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A ideia deste tema surgiu aquando da minha colaboração no Estudo de 
Prevalência da Obesidade Infantil e dos Adolescentes em Portugal Continental. 
Colaborei como entrevistadora no Centro de Saúde de Elvas e no Centro de Saúde 
de São João em Lisboa, realizando medições antropométricas em crianças e 
adolescentes, bem como inquéritos alimentares. Esta colaboração inspirou-me para 
algo mais, queria analisar os dados e fazer as minhas constatações. Em conversa 
com a Dr.ª Ana Cristina Miranda, surgiu a ideia: eu iria caracterizar o consumo 
alimentar das crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade e relacionar 
com o seu peso corporal. O meu projecto foi aprovado e dei início à dissertação.  
Contudo, devido a imprevistos na inserção de dados, a base de dados com a 
amostra completa (representativa de Portugal) e com todos os dados alimentares 
das crianças não estaria disponível a tempo de eu realizar a minha dissertação e tive 
que alterar o meu projecto inicial. Assim, analisei uma sub-amostra de 634 crianças, 
determinando a prevalência de obesidade e caracterizando a sua ingestão de macro 
e micronutrientes.  
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A prevalência da obesidade tem vindo a aumentar nas últimas décadas, tendo 
atingido proporções epidémicas. A obesidade na infância é um importante problema 
de saúde pública, pois tende a persistir na idade adulta, constituindo um factor de 
risco para diversas doenças crónicas. Os hábitos alimentares parecem ser factores 
determinantes nesta epidemia. É pois importante a monitorização nutricional e 
alimentar, principalmente nas crianças dos 2 aos 5 anos, visto que é neste período 
que se inicia a adopção de hábitos e comportamentos. O presente estudo teve como 
objectivo determinar a prevalência de pré-obesidade e obesidade em crianças 
portuguesas, bem como caracterizar a sua ingestão nutricional, e investigar a 
associação entre a ingestão e o índice de massa corporal (IMC). Foram avaliadas 
634 crianças com idades compreendidas entre os 2 e os 5 anos, tendo sido 
recolhidos dados antropométricos (estatura e peso) e dados relativos à ingestão 
nutricional. A partir do peso e da estatura calculou-se o IMC. Para determinar as 
prevalências de pré-obesidade e obesidade utilizaram-se os critérios de 
classificação do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Cole et al., e 
Organização Mundial da Saúde (OMS). Para a caracterização da ingestão 
nutricional foram feitas comparações com as recomendações do Food and Nutrition 
Board. As prevalências de excesso ponderal variaram de acordo com a definição 
considerada: 29,9% (CDC), 21,4% (Cole et al.) e 32,9% (OMS). Verificou-se um 
défice na ingestão de hidratos de carbono e fibra alimentar e uma ingestão elevada 
de proteínas e gorduras. Encontraram-se ainda prevalências elevadas de 
inadequação de ingestão de vitamina E e folato e uma ingestão excessiva de cobre 
e manganésio. Não se observaram associações entre a ingestão nutricional e a 
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prevalência de excesso ponderal. Salienta-se a importância da implementação de 
programas de intervenção e a necessidade da criação de um sistema de vigilância 
alimentar e nutricional para crianças desta idade. 
 
Palavras chave: obesidade; ingestão nutricional; crianças; índice de massa corporal 























The prevalence of obesity has been increasing in recent decades, reaching epidemic 
proportions. Obesity in childhood is an important public health problem because it 
tends to persist into adulthood and constitutes a risk factor of several chronic 
diseases. Dietary habits appear to be determinant factors to this epidemic. It is 
therefore important to monitor food and nutrition, particularly in children from 2 to 5 
years old, since it is the period that habits and behaviors are adopted. The aim of this 
study was to assess the prevalence of pre-obesity and obesity in Portuguese 
children, as well as characterizing their nutritional intake and to investigate the 
association between dietary intake and body mass index (BMI). 634 children, aged 2-
5 years old, were assessed and anthropometric (height and weight) and nutritional 
intake data were collected. BMI was calculated from weight and height. The 
prevalence of pre-obesity and obesity was determined using Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), Cole et al., and World Health Organization (WHO) 
criteria. In order to characterize the nutritional intake, comparisons were made with 
the recommendations of the Food and Nutrition Board. The prevalence of excess 
weight varied according to the definition used: 29,9% (CDC), 21,4% (Cole et al.) and 
32,9% (WHO). A deficit in the intake of carbohydrates and dietary fiber and a high 
intake of protein and fat were observed. There were also high prevalence of 
inadequate intake of vitamin E and folate and excessive intake of copper and 
manganese. No association was found between nutritional intake and the prevalence 
of excess weight. The importance of implementing intervention programs and the 
need to create a food and nutritional surveillance system for young children are 
emphasized. 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), nas últimas décadas, o 
Mundo tem enfrentado uma epidemia global da obesidade1. Na Europa, metade da 
população adulta e um quinto das crianças apresentam excesso ponderal. Esta 
tendência evolutiva é particularmente inquietante nas crianças devido à sua 
persistência na idade adulta, acarretando sérias complicações para a saúde2. A 
prevenção da obesidade logo na infância tem sido discutida por especialistas como 
uma prioridade de saúde pública, de forma a combater a epidemia3. Contudo, a nível 
governamental, esta doença tem sido subestimada, e, em Portugal, apesar de já se 
verificarem esforços ao nível da promoção da saúde em crianças em idade escolar e 
em adolescentes, pouca atenção tem sido dada às crianças na primeira infância e 
em idade pré-escolar.  
O aumento dramático da prevalência de obesidade nas sociedades é 
resultante das mudanças sociais, económicas, culturais e físicas do meio ambiente, 
constituindo a diminuição da prática de actividade física e a alimentação excessiva e 
nutricionalmente desequilibrada, os factores mais preponderantes2. Portugal, por se 
encontrar localizado na bacia mediterrânica, tende a ser caracterizado por uma 
alimentação deste tipo, a qual é reconhecida como sendo protectora de muitas das 
doenças responsáveis pela morbilidade e mortalidade nos dias de hoje, nos países 
desenvolvidos4,5. No entanto, os padrões alimentares em Portugal, bem como 
noutras sociedades desenvolvidas, têm vindo a sofrer alterações nos últimos anos, 
decorrentes da globalização, e, consequentemente, os padrões de saúde dos 
indivíduos têm sofrido modificações. De facto, na Europa, as modificações nos 
hábitos alimentares têm acompanhado o padrão de morbilidade e mortalidade5, e no 
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que respeita à população infantil, é crescente a ocorrência de doenças crónicas 
como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e hipertensão arterial, nas crianças com 
excesso de peso, as quais, até há bem pouco tempo ocorriam apenas na idade 
adulta6.  
Dada a importância de um crescimento normal como um indicador do estado 
de saúde7, é necessário existir um acompanhamento nutricional e alimentar das 
crianças para se obterem dados concretos sobre a saúde da população pediátrica. 
Reconhecendo as lacunas existentes em Portugal ao nível da vigilância alimentar e 
nutricional infantil e da escassez de trabalhos com crianças dos dois aos cinco anos 
de idade, torna-se importante um estudo que permita conhecer a realidade desta 
população. O Estudo de Prevalência da Obesidade Infantil e dos Adolescentes em 
Portugal Continental (EPObIA) foi o primeiro estudo com representatividade nacional 
e regional a avaliar a prevalência de obesidade e a ingestão alimentar em crianças 
desta faixa etária. A análise de uma subamostra do EPObIA vai contribuir para o 
conhecimento actual da prevalência de obesidade e ingestão nutricional de crianças 
dos dois aos cinco anos de idade pertencentes a diversas regiões do país, podendo 
servir de base para a formulação de políticas e programas de intervenção no âmbito 
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2. Revisão da Literatura 
2.1. Obesidade 
2.1.1. Obesidade – definição e avaliação 
A obesidade é definida como uma condição de acumulação excessiva de 
gordura corporal, resultante de um balanço energético positivo entre a ingestão e o 
gasto energético, a um nível que prejudica a saúde1. 
Nos adultos, o índice de massa corporal (IMC), que consiste na relação entre 
o peso e o quadrado da estatura (peso(kg)/estatura(m)2), foi aceite 
internacionalmente como um método standard para avaliar a obesidade em homens 
e mulheres e correlaciona-se com a gordura corporal (r=0,7-0,8)1,8. Os pontos de 
corte utilizados, IMC de 25kg/m2 para excesso de peso e IMC de 30kg/m2 para 
obesidade, baseiam-se no aumento do risco de morbilidade e mortalidade1,9,10. 
No entanto, classificar a obesidade durante a infância e a adolescência é mais 
complicado, visto que a estatura e a composição corporal estão em constante 
alteração. Além disso, há diferenças internacionais substanciais no que respeita à 
idade de início da puberdade, sendo que as mudanças ocorrem a velocidades 
diferentes e em idades diferentes entre as diversas populações1,8.  
O IMC na infância muda substancialmente com a idade. Ao nascer a mediana 
é de aproximadamente 13kg/m2, aumenta para 17kg/m2 no primeiro ano de vida, 
diminui para 15,5kg/m2 aos seis anos de idade e depois aumenta durante a 
adolescência até à idade adulta para 21kg/m2. Por esta razão, o IMC nas crianças 
tem de ser avaliado usando curvas de crescimento de referência relacionadas com a 
idade1,11. 
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As curvas de crescimento mais utilizadas, as quais são recomendadas pela 
OMS para uso internacional desde 1977, foram desenvolvidas pelo US National 
Center for Health Statistics (NCHS)1. O US Center for Disease Control and 
Prevention (CDC), em Maio de 2000, e a OMS, em Abril de 2006 e Setembro de 
2007, publicaram novos gráficos de crescimento para substituir os do NCHS, por 
considerarem que estes não representavam adequadamente o crescimento das 
crianças nos primeiros anos de vida12,13,14. 
Os gráficos de crescimento do CDC consistem numa série de curvas de 
percentis que ilustram a distribuição das medidas corporais de crianças dos Estados 
Unidos da América (EUA), desde o nascimento até aos 20 anos de idade. Estas 
curvas representam uma revisão das curvas do NCHS de 1977 e baseiam-se nos 
dados representativos dos National Health Examination Surveys (NHES) e dos 
National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) Norte Americanos, 
conduzidos entre 1963 e 1994. A criação de gráficos IMC/Idade foi, provavelmente, 
o elemento inovador mais significativo desta revisão12,13.  
Os gráficos de crescimento desenvolvidos pela OMS, para crianças até aos 5 
anos de idade, baseiam-se pela primeira vez numa amostra internacional de 
crianças saudáveis e que foram amamentadas, as quais foram seleccionadas para 
representar um crescimento óptimo, ou seja, descrevem como todas as crianças 
deveriam crescer e não como as crianças cresceram num determinado tempo e 
local14. As curvas de crescimento de referência da OMS, para crianças dos 5 aos 19 
anos, são uma reconstrução das curvas do NCHS de 1977 tendo sido adicionados 
dados das curvas de crescimento standard dos 0 aos 5 anos, para facilitar a 
transição entre as duas amostras15.  
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Estes gráficos de referência são usados na prática clínica com o objectivo de 
monitorizar o crescimento infantil, sendo utilizados determinados percentis nos 
gráficos IMC/idade para identificar crianças com excesso ponderal16. 
Em 2000, Cole et al. estabeleceram pontos de corte para o IMC em função da 
idade e género, baseados em dados de 6 países e associados aos pontos de corte 
para adultos aceites mundialmente. Estes pontos de corte estão definidos entre os 2 
e os 18 anos de idade e são recomendados pela International Obesity Task Force 
(IOTF) para uso em comparações internacionais de prevalência de obesidade10,11. 
Contudo, o grupo de trabalho em obesidade infantil do US Preventive 
Services Task Force veio reforçar, em 2005, que ainda não se sabe a melhor forma 
de identificar crianças em risco de ter efeitos adversos para a saúde no futuro, 
derivados do excesso ponderal e que, apesar do IMC ser uma medida de obesidade 
conveniente e mundialmente aceite, não está esclarecido que valor de IMC em 
qualquer idade está associado com uma boa saúde no futuro16. 
 
2.1.2. Prevalência da obesidade infantil 
A prevalência da obesidade tem vindo a aumentar nas últimas décadas, tendo 
atingido já proporções epidémicas, o que justifica a designação de epidemia global 
atribuída pela OMS1.  
Nos EUA, entre 1980 e 1990 a prevalência de obesidade aumentou 40%17 e, 
de acordo com o CDC, em 2008 apenas um estado (Colorado) tinha uma 
prevalência de obesidade inferior a 20%, sendo que seis estados tinham uma 
prevalência igual ou superior a 30%18. Na Europa também houve um aumento 
dramático da prevalência de obesidade nos últimos 20 anos, tendo esta triplicado7. 
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Em Portugal, uma recente análise de dados antropométricos recolhidos entre 1995-
1998 e 2003-2005 revelou que a prevalência de excesso de peso na população 
adulta aumentou de 49,6% para 52,4%19. A OMS prevê que as taxas continuem a 
aumentar e que em 2015, aproximadamente 2,3 biliões de adultos em todo o mundo 
terão excesso ponderal e, destes, 700 milhões serão obesos20. 
Esta epidemia também parece estar a emergir na população em idade 
pediátrica, tanto nos países desenvolvidos como noutras partes do Mundo4. 
De facto, a obesidade é, de momento, a doença nutricional pediátrica mais 
prevalente a nível mundial21. De acordo com as estimativas da IOTF, pelo menos 
155 milhões de crianças em idade escolar, em todo o mundo, apresentam excesso 
de peso, sendo que cerca de 30 a 45 milhões de crianças com idades 
compreendidas entre os 5 e os 17 anos e mais de 22 milhões de crianças com idade 
inferior a 5 anos são obesas22. 
Vários estudos reportaram uma prevalência elevada de excesso ponderal na 
infância e adolescência, independentemente do método utilizado para definir pré-
obesidade e obesidade. Dados dos NHANES (1976-1989 e 2003-2006), revelaram 
que a prevalência de obesidade aumentou de 5% para 12,4%, em crianças dos 2 
aos 5 anos de idade, de 6,5% para 17%, em crianças dos 6 aos 11 anos, e de 5% 
para 17,6% dos 12 aos 19 anos23. Na Europa, foram encontradas prevalências de 
excesso ponderal entre 10.6% (na República Checa e Chipre) e 30% (na Polónia) 
em crianças com 2 anos de idade, entre 7% (na Bélgica) e 23.8% (na Grécia) em 
crianças com 3 anos de idade e 11,8% (na Roménia) e 32,3% (em Espanha) em 
crianças com 4 anos de idade25. Martorell et al. observaram que a obesidade não 
parece ser um problema de saúde pública em crianças pré-escolares da Ásia e 
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África Sub-Sahariana, no entanto, em vários países da América Latina e das 
Caraíbas, Médio-Leste e Norte de África, as prevalências são tão elevadas como 
nos EUA24.  
Portugal não parece diferir muito dos países desenvolvidos no que respeita à 
prevalência de obesidade infantil, sendo esta uma preocupação crescente. Num 
recente estudo de revisão, Moreira26 identificou 15 estudos que reportam pré-
obesidade e obesidade em crianças e adolescentes portugueses, com idades 
compreendidas entre os 2 e os 15 anos, encontrando prevalências de excesso 
ponderal acima dos 30%.  
Rito27 detectou uma prevalência de pré-obesidade de 13,6% nos rapazes e 
20,4% nas raparigas e uma prevalência de obesidade de 6,5% e 6,9%, 
respectivamente, em rapazes e raparigas, num estudo em crianças dos 3 aos 5 anos 
de idade do distrito de Coimbra, realizado em 2001. 
Num estudo que tinha como objectivo avaliar a evolução de pré-obesidade e 
obesidade em crianças pré-escolares e escolares da cidade de Coimbra, inseridas 
num programa de educação para a saúde, Lopes et al.28 verificaram um aumento da 
prevalência de excesso de peso de 12,2% em 2005 para 19,5% em 2008. 
Oliveira et al.29 avaliaram, em 2006, a prevalência de pré-obesidade e 
obesidade nas crianças e jovens do Concelho de Povoação, na Ilha de S. Miguel, 
nos Açores, e reportaram uma prevalência de pré-obesidade de 16,8% e de 
obesidade de 14,4%, tendo a prevalência de obesidade atingido o valor máximo 
(16,6%) na faixa etária dos 7 aos 10 anos. 
Padez et al.6 avaliaram a prevalência de excesso ponderal numa amostra 
representativa nacional de crianças com idades entre os 7 e os 9 anos e reportaram 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
8 
 
uma prevalência de 29,4% nos rapazes e 33,7% nas raparigas. Os autores do 
estudo salientam o grande aumento do IMC nas crianças (a média de IMC era de 
15,7kg/m2 em 1970, 16,3kg/m2 em 1992 e 17,4kg/m2 em 2002 nas raparigas de 7 
anos, e 15,7kg/m2 em 1970, 16,4kg/m2 em 1992 e 17,2kg/m2 em 2002 nos rapazes 
da mesma idade), que faz de Portugal um dos países europeus com maior 
prevalência de pré-obesidade e obesidade em crianças. 
Mais recentemente, o EPObIA30, que avaliou uma amostra representativa 
portuguesa de crianças e adolescentes, revelou uma prevalência de excesso 
ponderal de 35,5% em crianças dos 2 aos 5 anos de idade (23,2% com pré-
obesidade e 12,3% com obesidade) e de 33,9% em adolescentes dos 11 aos 15 
anos (19,9% com pré-obesidade e 14% com obesidade). 
O conhecimento da prevalência de excesso de peso é fundamental para 
identificar populações em risco de obesidade e suas consequências para a saúde e 
económicas associadas, desenvolver políticas de saúde apropriadas e monitorizar a 
efectividade de programas nacionais para o controlo da obesidade1,31. 
 
2.1.3. Consequências da obesidade na infância 
A obesidade na infância é um importante problema de saúde pública por duas 
razões: primeiro, leva frequentemente a obesidade na idade adulta e está 
relacionada com o aumento da morbilidade e mortalidade, independentemente da 
obesidade na idade adulta; segundo, associa-se a doenças ou situações clínicas 
como a hipertensão, dislipidemia, hiperinsulinemia, diabetes mellitus tipo II, 
inflamação crónica, distúrbios hepáticos e gastrointestinais, problemas ortopédicos, 
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apneia do sono, bem como a consequências psicossociais (baixa auto-estima, 
distúrbios comportamentais, depressão) 1,6,8,21,26,31,32. 
A severidade da obesidade e a idade a que se instala afecta a probabilidade 
da obesidade persistir na idade adulta1,33. Estimativas indicam que cerca de 40% 
das crianças pré-obesas serão obesas na idade adulta (valor preditivo positivo), 
enquanto que 15 a 20% dos adultos obesos apresentaram pré-obesidade na infância 
(sensibilidade)32. Serdula et al.34 examinaram a relação entre obesidade infantil e 
obesidade na idade adulta e observaram que 26 a 41% das crianças pré-escolares 
obesas e 42 a 63% das crianças em idade escolar obesas tornaram-se adultos 
obesos. Além disso, concluíram que o risco de obesidade na idade adulta era maior 
em crianças com níveis de obesidade mais elevados e em crianças obesas mais 
velhas. 
Vários estudos mostraram o percurso da obesidade desde a infância à idade 
adulta, sugerindo que os factores do início de vida são importantes na promoção da 
obesidade na idade adulta34,35. Foram propostos alguns períodos da vida das 
crianças como sendo críticos para o desenvolvimento de obesidade, salientando-se 
o período de ressalto adiposo33. O IMC e a gordura corporal aumentam no primeiro 
ano de vida e diminuem subsequentemente, voltando a aumentar por volta dos 5 
anos de idade33. O período em que o IMC atinge um valor mínimo e começa a 
aumentar é denominado período de ressalto adiposo36, e quanto mais cedo se der o 
ressalto adiposo, maior é o grau de adiposidade no adulto32,36. Numa revisão de 
estudos sobre a associação entre o ressalto adiposo e o desenvolvimento de 
adiposidade, Rolland-Cachera et al.36 verificaram uma associação significativamente 
elevada entre o ressalto adiposo precoce e o risco de desenvolver obesidade na 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
10 
 
idade adulta. Apesar dos mecanismos que levam ao aumento do risco associado à 
obesidade nesta etapa da vida não serem evidentes, é necessário focar esforços 
preventivos neste período do desenvolvimento, de forma a prevenir futuras 
complicações33. 
 
2.1.4. Factores de risco 
A obesidade é uma desordem multifactorial e o seu desenvolvimento deve-se 
a múltiplas interacções entre os factores genéticos e o ambiente1. Entre os factores 
de risco para a obesidade infantil incluem-se o nível de obesidade parental, o peso 
ao nascer e o nível socioeconómico37. No entanto, os factores ambientais e 
comportamentais parecem ser os principais responsáveis pelo problema global da 
obesidade, nomeadamente o nível de actividade física e a dieta1.  
Outros factores do estilo de vida também parecem desempenhar um papel 
importante no desenvolvimento de obesidade. Padez et al.38 avaliaram a associação 
entre a duração do sono e o excesso ponderal e gordura corporal numa amostra de 
crianças portuguesas, tendo constatado que a prevalência de excesso ponderal e a 
percentagem de gordura corporal diminuíam com o sono de longa duração. Além 
disso, verificaram que crianças cujos pais tinham um nível educacional baixo, 
crianças que viam televisão durante mais tempo e crianças sedentárias dormiam 
durante menos tempo em cada noite, comparativamente com crianças cujos pais 
tinham um nível educacional elevado, crianças que viam televisão durante menos 
tempo e crianças que praticavam actividade física, respectivamente. 
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A identificação precoce dos factores de risco para a obesidade é fundamental, 
pois a prevenção de comportamentos de risco deve ser feita desde a primeira 
infância para que o crescimento a longo prazo não seja comprometido21. 
 
2.1.5. Consequências económicas da obesidade 
Para além das consequências para a saúde, a obesidade acarreta também 
importantes consequências económicas. Os custos económicos da obesidade foram 
avaliados em vários países desenvolvidos e correspondem a cerca de 2 a 7% dos 
custos totais em saúde1. Em Portugal, o custo directo da obesidade no ano de 1996 
foi estimado em 231 milhões de euros, o que corresponde a 3,5% das despesas 
totais em saúde39. Obviamente que estes valores não são representativos dos 
custos actuais, pois a prevalência de obesidade está a aumentar, mas indicam-nos 
que os custos com os cuidados de saúde, associados à obesidade, são 
consideráveis e provavelmente continuarão a aumentar. Assim, para um futuro mais 
animador em termos de Saúde Pública e de despesas com a saúde, será necessário 
dar maior atenção à prevenção e tratamento da obesidade, pois os benefícios de 
uma perda de peso de 5 a 15% são consideráveis na melhoria da saúde dos 
indivíduos e na redução dos custos directos e indirectos nos cuidados de saúde40. 
 
A epidemia da obesidade é reversível e, segundo a Carta Europeia de Luta 
contra a Obesidade, é possível ser controlada e inverter a tendência até 2015, 
dando prioridade à intervenção em crianças e adolescentes2. Embora se reconheça 
a importância dos factores hereditários na obesidade infantil, os hábitos alimentares, 
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associados a outros aspectos do estilo de vida, parecem ser os principais 
responsáveis pelo excesso de peso41. 
 
2.2. Nutrição e alimentação na infância 
2.2.1. Alimentação saudável 
A alimentação determina o estado de saúde de indivíduos e populações, 
traduzindo as suas condições de vida, o contexto em que se inserem e a cultura que 
partilham5. A alimentação assume particular importância na infância, pois nos 
primeiros anos de vida as crianças estão mais susceptíveis a carências e 
desequilíbrios nutricionais e as experiências de vinculação e a educação que se 
recebe são determinantes na adopção de atitudes e comportamentos relacionados 
com a saúde5,42. Assim, uma alimentação saudável é essencial para assegurar um 
adequado crescimento e desenvolvimento das crianças42.  
Entende-se por alimentação saudável “a forma racional de comer que 
assegura variedade, equilíbrio e quantidade justa de alimentos escolhidos pela sua 
qualidade nutricional e higiénica, submetidos a benéficas manipulações culinárias”43. 
De facto, variar nos alimentos que se ingere é a principal forma de satisfazer as 
necessidades nutricionais do organismo e de evitar a ingestão excessiva de 
eventuais substâncias nocivas para a saúde42.  
Os constituintes dos alimentos, designadamente os nutrientes, podem 
classificar-se em sete grupos: hidratos de carbono (HC), proteínas, gorduras, 
vitaminas, minerais, fibras alimentares e água, desempenhando funções 
energéticas, construtoras e reguladoras no organismo. Os primeiros responsáveis 
pelo fornecimento de energia ao organismo são os macronutrientes – HC, proteínas 
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e gorduras. Os HC são a principal fonte de energia das células, encontrando-se 
sobretudo nos alimentos de origem vegetal. De acordo com a sua estrutura química 
os HC podem ser simples (açúcares), os quais são absorvidos mais rapidamente e 
produzem um rápido aumento da glicemia, ou complexos (amidos e féculas), cuja 
absorção é mais lenta, havendo portanto um aumento mais lento e mais estável da 
glicemia. Os açúcares simples devem ser consumidos com moderação, dando 
preferência aos naturalmente presentes nos alimentos (frutose, glicose e lactose, 
presentes na fruta, no mel e no leite, respectivamente) em detrimento dos 
adicionados aos alimentos (sacarose ou açúcar). Os HC complexos que se 
encontram, por exemplo, no pão, cereais, arroz, massas e batata, são mais 
saciantes, pelo que devem ser os eleitos na escolha diária. As proteínas, apesar de 
possuírem um valor energético idêntico ao dos HC (4 kcal por grama), não são 
fontes energéticas de eleição, desempenhando sobretudo funções de estrutura 
molecular e de reconstrução tecidular. Tanto os alimentos de origem animal como os 
de origem vegetal contêm proteínas, contudo as proteínas de origem animal 
possuem maior valor biológico visto que contêm aminoácidos essenciais em maiores 
quantidades e em proporções mais adequadas à sintetização das proteínas 
humanas. Em relação à gordura, esta é uma fonte energética alternativa fornecendo 
9 kcal por grama. Tendo como unidade estrutural os ácidos gordos (AG), 
desempenha funções importantes no organismo, entre as quais, transportar as 
vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K) e AG essenciais (que não podem ser 
sintetizados pelo organismo)42,43. Nos primeiros anos de vida torna-se ainda mais 
importante, na medida em que é necessária para a adequada formação das 
membranas celulares e para a maturação do cérebro, sistema nervoso central e 
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retina21. A gordura encontra-se nos alimentos de origem animal e vegetal, sendo que 
nos de origem animal predominam os ácidos gordos saturados (AGS) e nos de 
origem vegetal os ácidos gordos insaturados (AGI). Os ácidos gordos polinsaturados 
(AGPI), nomeadamente os AG n-3 (de que é exemplo o ácido α-linolénico) e n-6 (de 
que é exemplo o ácido linoleico), encontram-se em abundância na gordura do peixe 
e nos óleos de sementes, respectivamente43. No grupo dos micronutrientes incluem-
se as vitaminas, as quais têm um papel regulador nos processos metabólicos de 
obtenção e armazenamento de energia, e os minerais que desempenham funções 
construtoras e reguladoras no organismo humano, participando, por exemplo, na 
constituição de tecidos, na função muscular e na formação de hormonas e enzimas. 
Destacam-se os produtos hortícolas e os frutos como os melhores fornecedores de 
micronutrientes. As fibras alimentares também exercem uma função reguladora no 
organismo, actuando favoravelmente no processo digestivo. Estas substâncias 
existem nos alimentos de origem vegetal e têm a particularidade de não serem 
digeridas e, portanto, não são absorvidas. Por fim, a água é o constituinte mais 
importante do corpo humano, sendo essencial à vida. A ausência de um estado 
adequado de hidratação vai interferir nos fenómenos bioquímicos do organismo, 
podendo acarretar consequências severas, como por exemplo, problemas renais, 
digestivos e na cognição42-44. 
Dado o papel relevante que os nutrientes têm na saúde dos indivíduos e 
sabendo que a sua ingestão adequada durante a infância pode representar um dos 
principais factores de prevenção de algumas doenças na idade adulta, é essencial 
conhecer a sua ingestão alimentar, principalmente nas crianças, e determinar se a 
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ingestão atende às recomendações nutricionais, de forma a ser possível identificar e 
compreender as inter-relações entre as escolhas alimentares e o estado de saúde45. 
 
2.2.2. Ingestão alimentar em Portugal e recomendações nutricionais e 
alimentares para a população portuguesa 
Não é possível saber concretamente como se têm alimentado os 
portugueses. A informação sobre o consumo alimentar dos portugueses com 
representatividade nacional data de 1980, no que constitui o único Inquérito 
Alimentar Nacional (IAN)46-48. Desde essa altura, a informação disponível é indirecta, 
por exemplo, através das Balanças Alimentares Portuguesas (BAP) e dos Inquéritos 
aos Orçamentos Familiares (IOF) publicados pelo Instituto Nacional de Estatística 
(INE) e dos Inquéritos Nacionais de Saúde (INS), compilados pelo INE em parceria 
com o Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA).  
As BAP permitem avaliar as disponibilidades alimentares e nutricionais do 
país num determinado período de tempo, geralmente um ano civil49,50, fornecendo 
estimativas dos consumos brutos médios diários, traduzidos em calorias, proteínas, 
HC, gorduras e álcool49. Estes instrumentos de natureza estatística apresentam 
algumas limitações, das quais se destacam não dar informações sobre o consumo 
real de alimentos ou sobre hábitos alimentares51,52 e considerar o país como um 
todo uniforme, sem distinção de grupos etários ou socioeconómicos52. No entanto, 
face à escassez de dados sobre o consumo alimentar nacional, as BAP têm sido 
usadas pelas autoridades de saúde portuguesas para estabelecer recomendações 
alimentares e nutricionais51,52, apesar de já ter sido reconhecido que sobrestimam os 
consumos da população4. 
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Os IOF têm como finalidade determinar o rendimento e a estrutura das 
despesas dos agregados familiares, bem como as suas características 
demográficas53, permitindo estimar o consumo de alimentos através da quantidade 
de alimentos adquiridos pelas famílias4. Esta informação nutricional tem sido 
sistematizada no projecto Data Food Networking (DAFNE), contribuindo para um 
melhor conhecimento dos hábitos alimentares ao longo do tempo, tendo em conta o 
nível socioeconómico e demográfico da população54. 
Os INS são instrumentos de medida e observação em saúde, que têm como 
objectivo obter indicadores sobre o estado de saúde e factores que o determinam, 
abrangendo nas suas áreas temáticas o consumo de alimentos. Até à data, foram 
realizados quatro INS: 1987, 1995/1996, 1998/1999 e 2005/2006, considerando 
amostras populacionais representativas de Portugal Continental (1º, 2º e 3º INS) e 
também das Regiões Autónomas dos Açores e Madeira (4º INS)55. 
Estes instrumentos constituem pois, uma importante fonte de informação 
sobre a situação alimentar do país. 
As primeiras recomendações alimentares para a população portuguesa 
surgiram em 1977 com a Campanha Nacional de Educação Alimentar “Saber comer 
é saber viver” e basearam-se nas BAP e nos IOF de 1974 e 1975 56. As prioridades 
nacionais identificadas nesta época foram57: 1) aumentar o consumo de leite e 
derivados; 2) aumentar o consumo de frutos, legumes e hortaliças; 3) aumentar o 
consumo de peixe e ovos, mantendo o consumo de carne; 4) manter o consumo de 
azeite e manteiga e reduzir o de todos os outros tipos de gordura; 5) manter ou 
aumentar o consumo de cereais e leguminosas secas; e 6) reduzir acentuadamente 
o consumo de açúcar. Com o objectivo de suprir estas necessidades, foi criado um 
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instrumento de divulgação - a Roda dos Alimentos, a qual era constituída por 5 
grupos de alimentos de diferentes dimensões, sugerindo uma proporção 
recomendada entre os grupos sem especificar quantidades. Este guia foi usado por 
mais de 25 anos por profissionais de saúde em actividades de educação alimentar56. 
Na verdade, na década de 70, em relação à anterior, tinha-se verificado um 
decréscimo das disponibilidades alimentares de cereais e arroz, leguminosas secas, 
pescado e fruta e um acréscimo das disponibilidades alimentares de raízes e 
tubérculos, açúcares, produtos hortícolas, carnes e miudezas, ovos, leite e 
derivados, óleos vegetais e azeite, gorduras de origem animal e bebidas 
alcoólicas51. Dados do IAN46-48 revelaram que entre 1960 e 1980 houve um aumento 
de 20% nas disponibilidades energéticas do nosso país, não ultrapassando, em 
1960, as 2500Kcal e atingindo as 3100Kcal em 1980. Este aumento deveu-se 
principalmente ao aumento das capitações de leite, carne, gorduras de adição, 
açúcar, ovos e bebidas alcoólicas. O IAN revelou ainda que existiam grandes 
diferenças entre os consumos alimentares familiares das populações urbana e rural, 
sendo a alimentação rural mais equilibrada em termos de nutrientes energéticos: 
mais rica em HC complexos e não tão excessiva em gorduras. Naquele tempo, 
Portugal tinha o padrão alimentar mais “mediterrânico” dos países do sul da Europa, 
com consumos relativamente baixos de proteínas, gorduras (principalmente animais) 
e açúcares, e consumos elevados de peixe, azeite, produtos hortícolas, batatas e 
cereais, sendo os maiores desvios alimentares, o consumo excessivo de sal e 
bebidas alcoólicas58.   
Devido à evolução dos conhecimentos científicos e às alterações 
sociodemográficas e económicas, que em conjunto com as diferenças na 
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disponibilidade alimentar, fizeram com que os hábitos alimentares dos portugueses 
se alterassem, o Centro de Estudos em Nutrição do INSA, através da sua Comissão 
de Educação Alimentar, publicou em 1982 novas recomendações para a 
população56,58, cujos objectivos se resumiam a: diminuir o consumo de bebidas 
alcoólicas, sal, gorduras (todas excepto azeite) e açúcar, e aumentar o consumo de 
leite e ovos, principalmente nas áreas rurais, de pão e batata, sobretudo nas áreas 
urbanas, e de peixe, azeite, leguminosas secas, produtos hortícolas e frutos na 
população em geral58.  
A BAP relativa ao período de 1980-1992 documentou uma tendência 
crescente favorável da capitação de leite e derivados, bem como de produtos 
hortícolas, frutos e pescado, apesar das capitações destes últimos serem inferiores 
comparativamente à década anterior. No entanto, mostrou também um aumento, 
menos favorável, da capitação de óleos e gorduras (óleos vegetais, banha, toucinho, 
margarina e manteiga, com excepção do azeite que mostrou uma tendência 
ligeiramente decrescente), carnes e miudezas, açúcares (apesar do ligeiro 
decréscimo de 1990 para 1992)50 e bebidas alcoólicas51. Em termos de capitação de 
calorias, esta aumentou progressivamente durante o período em causa: 3031Kcal, 
em média, no quinquénio 80/84; 3255Kcal, em média, no quinquénio 85/89; e 
3411Kcal, em média, no triénio 90/92 50. Dados do projecto DAFNE III, em que foram 
analisados os IOF de 1989/90 e 1994/95, revelaram que em cinco anos houve um 
aumento da disponibilidade de leite e derivados (4%), carne e pescado (15%) e de 
bebidas não alcoólicas (33%), tendo havido um decréscimo na aquisição de outros 
alimentos, como fruta e vegetais, gorduras adicionadas, açúcares e bebidas 
alcoólicas, por parte dos agregados familiares54. 
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 A publicação da BAP de 1980-1992 levou o Conselho Nacional de 
Alimentação e Nutrição a actualizar, em 1997, as recomendações nutricionais e 
alimentares e a publicar valores de referência para a população Portuguesa56,59. Em 
termos nutricionais, as recomendações para a população portuguesa passavam a 
ser59: 
 Aumento do consumo de HC complexos (HC totais devem contribuir 
com um valor energético total [VET] diário de 50-70%); 
 Aumento do consumo de fibra alimentar (entre 27-40g/dia); 
 Redução do consumo de gorduras totais (≤ 30% do VET diário), em 
especial à custa de AGS e colesterol (AGS<10% do VET diário e 
colesterol <300mg/dia); 
 Redução do consumo de sacarose (sacarose total <20-30g/dia); 
 Redução do consumo de sódio (sal <6g/dia); 
 Redução do consumo de álcool; 
 Ingestão adequada de cálcio (800mg); 
 Adequação alimentar às necessidades energéticas. 
Tendo em conta a evolução na alimentação, nutrição e saúde, e a existência 
de uma Roda dos Alimentos, foi desenvolvida, em 2003, uma nova Roda dos 
Alimentos que inclui sete grupos alimentares e porções recomendadas para a 
população portuguesa56. 
A última BAP publicada refere-se ao período 1990-2003 e revela que os 
portugueses têm uma alimentação desequilibrada, comparativamente com os 
valores de consumo diário recomendados pela Roda dos Alimentos, para os 
diferentes grupos alimentares. De acordo com esta BAP, que tem 2003 como ano de 
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referência, a população portuguesa consome em média três vezes mais proteínas, 
obtidas a partir do grupo das “carnes e miudezas, pescado e ovos” e gorduras, do 
que o recomendado. O consumo de produtos hortícolas é, pelo contrário, apenas 
cerca de metade do recomendado, e o consumo de fruta representa apenas 15% da 
capitação edível diária contra os 20% aconselhados pela Roda dos Alimentos. Por 
sua vez, o consumo de cereais, raízes e tubérculos e de leite e derivados encontra-
se próximo do recomendado. Durante o período em análise houve um aumento nas 
capitações diárias de macronutrientes (15%, 11% e 0,9% nas gorduras, proteínas e 
HC, respectivamente), tendo a dieta diária atingido 3793Kcal em 2003, o que 
representa um aumento de 6% em relação a 199049.  
Dados mais recentes do INS 2005/2006 vêm confirmar as tendências 
indicadas pela última BAP: o pão, assim como as batatas, arroz e massa marcaram 
presença em cerca de 90% das refeições principais da população, estando os 
lacticínios, a carne e o peixe presentes em cerca de 86%, 80% e 49%, 
respectivamente55.  
 Do exposto anteriormente, pode concluir-se que a alimentação dos 
portugueses tem sofrido alterações ao longo das décadas, quer devido à 
urbanização, quer devido à modificação do sistema de oferta alimentar, e que a tão 
salutar dieta Mediterrânica tem vindo a ser substituída, possivelmente devido aos 
ritmos de vida e a pressões socioculturais. Contudo, apesar das BAP fornecerem 
informações de consumo a partir das disponibilidades alimentares nacionais, dos 
IOF fornecerem estimativas de consumo a partir da aquisição de alimentos por parte 
dos agregados familiares e dos INS darem informação sobre a ingestão individual de 
alguns alimentos num determinado dia, estas informações são insuficientes para se 
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conhecerem as verdadeiras tendências de consumo e os padrões alimentares da 
população portuguesa4.  
 Como já referido, Portugal não tem dados actuais sobre consumo alimentar 
representativos da população, pelo que o recurso a informação nutricional 
proveniente de regiões específicas do país pode ser um ponto de partida para o 
conhecimento dos consumos alimentares da população e para o planeamento de 
políticas alimentares, e alguns investigadores portugueses têm desenvolvido 
projectos nesse âmbito.  
Em 2001, Lopes et al.4, no contexto do Projecto EpiPorto, avaliaram o 
consumo alimentar de uma amostra de indivíduos, com idade igual ou superior a 18 
anos, representativa da população residente no Porto, por meio de um questionário 
semi-quantitativo de frequência alimentar. Da sua análise, constataram que o 
contributo relativo de proteínas, HC, gordura total e etanol para a ingestão 
energética total da população estudada foi de 18,4%, 48,9%, 29,3% e 5,0%, 
respectivamente, e que, de acordo com os intervalos preconizados nas 
recomendações Norte Americanas (Dietary Reference Intakes - DRIs), 
aproximadamente 100%, 86% e 81% dos indivíduos apresentam ingestões 
adequadas de proteínas, HC e gordura total, respectivamente. Concluíram também 
que 63,8% dos indivíduos apresentam uma ingestão de fibra inferior a 25g/dia e que 
as prevalências mais elevadas de inadequação de ingestão de micronutrientes 
foram as de ácido fólico, vitamina E e magnésio. Os autores referem ainda que a 
informação proveniente dos IOF aproximou-se mais à dos consumos dos indivíduos 
do Porto do que a informação fornecida pela BAP, a qual é sobrestimada. 
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No ano de 2005, Moreira et al.60 avaliaram a ingestão nutricional em crianças 
em idade escolar (7 a 9 anos), através de um inquérito alimentar às 24 horas 
anteriores, e relacionaram a ingestão de cálcio com o IMC, tendo concluído que a 
prevalência de crianças com ingestão de cálcio inferior às recomendações das DRIs 
era de 36,4% para raparigas e 33% para rapazes. Além disso, encontraram uma 
relação inversa entre a ingestão de cálcio e o IMC em raparigas.  
 Mais recentemente, Valente et al.61, utilizando para a recolha da informação 
alimentar o inquérito às 24 horas anteriores, avaliaram a prevalência de 
inadequação nutricional em crianças portuguesas com idades compreendidas entre 
os 7 e os 9 anos, e encontraram prevalências de inadequação muito elevadas para a 
ingestão de folato (60,5% nas raparigas e 54,6% nos rapazes), vitamina E (63,9% 
nas raparigas e 59,5% nos rapazes), cálcio (45% nas raparigas e 40,7% nos 
rapazes) e molibdénio (89,7% nas raparigas e 87,4% nos rapazes). Observaram 
ainda que a maioria das crianças apresentava uma ingestão deficiente de HC e fibra 
alimentar e uma ingestão excessiva de proteína e gordura.  
A formulação de recomendações alimentares a partir de objectivos 
nutricionais gerais fornece aos profissionais da área da saúde uma linha de 
orientação. No entanto, é necessário que estas recomendações se formulem a partir 
do conhecimento do consumo de alimentos e de nutrientes da população em causa, 
de forma a permitir uma intervenção nutricional comunitária de qualidade52. Assim, 
torna-se fundamental a realização de inquéritos alimentares periódicos de âmbito 
nacional que incluam o conhecimento da composição nutricional das refeições, de 
forma a permitir a identificação de padrões de consumo alimentar da população 
portuguesa, nas mais diversas faixas etárias52,56. A ausência desta informação 
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compromete as pesquisas de nutrição e saúde pública e o desenvolvimento de uma 
política alimentar e nutricional nacional rigorosa56. 
Face a esta situação, a Sociedade Portuguesa de Ciências da Nutrição e 
Alimentação em conjunto com a Nestlé Portugal, deram início, em Fevereiro de 
2009, a um estudo epidemiológico sobre “Os hábitos alimentares dos Portugueses” 
que contempla a avaliação da ingestão alimentar, dos estilos de vida e de saúde de 
uma amostra representativa da população adulta portuguesa62. Além disso, o INSA 
vai proceder à realização do segundo IAN, tendo o estudo-piloto arrancado há cerca 
de um ano. 
 
2.2.3. Avaliação da ingestão alimentar 
 A avaliação e monitorização da ingestão alimentar é essencial para o 
planeamento de políticas alimentares, desenvolvimento de medidas concretas para 
a educação alimentar, e como base descritiva fundamental para o planeamento de 
investigação analítica4. Do ponto de vista da epidemiologia nutricional, os dados 
sobre consumo de alimentos são recolhidos para estimar a adequação da ingestão 
alimentar de grupos populacionais e investigar a relação entre dieta, saúde e estado 
nutricional. Contudo, são necessários métodos apropriados para avaliar a ingestão 
de alimentos e nutrientes de grupos populacionais63.  
A escolha da metodologia a utilizar para a avaliação da ingestão alimentar 
deve basear-se no objectivo do estudo, na precisão exigida, na população alvo e nos 
recursos disponíveis. É ainda fundamental que o instrumento de avaliação confira 
validade e que caracterize fielmente a dieta dos indivíduos63,64. Devido à grande 
variação diária da alimentação e à rápida mudança dos hábitos alimentares infantis, 
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o desenvolvimento de instrumentos capazes de medir com exactidão a ingestão 
alimentar das crianças é um grande desafio do ponto de vista metodológico65,66. 
Além disso, há que considerar a limitada capacidade cognitiva deste grupo, que faz 
com que a informação deva ser obtida junto dos adultos responsáveis pela 
criança45,65.  
Não existe consenso sobre qual o método mais adequado, isto é, aquele que 
melhor reflecte o consumo alimentar real de uma população4. Citado por Rockett e 
Colditz45, Burke desenvolveu em 1940, no âmbito de estudos longitudinais sobre a 
saúde e o desenvolvimento das crianças, o método da história dietética, o qual 
envolveu o registo de hábitos alimentares, a quantidade e frequência de alimentos 
consumidos e ainda inquéritos alimentares às 24 horas anteriores, para determinar a 
ingestão alimentar das crianças. Já nos anos 60, o estudo “Ten State Nutrition 
Survey”, que teve como objectivo avaliar o estado nutricional de uma amostra de 
crianças e adolescentes representativas de dez estados americanos, usou inquéritos 
alimentares às 24 horas anteriores para obter a informação alimentar. Durante os 
anos 70, decorreram nos EUA dois grandes estudos sobre ingestão alimentar: o 
NHANES I e o Nationwide Food Consumption Survey (NFCS), que avaliaram os 
hábitos alimentares das crianças e nos quais os dados foram recolhidos através de 
inquéritos alimentares às 24 horas anteriores45. Nos últimos 30 anos este método 
continuou a ser usado nos vários ciclos de estudos NHANES67, bem como noutros 
estudos de avaliação da ingestão alimentar de crianças, com o propósito de estimar 
médias populacionais e valores de referência para a ingestão de nutrientes45. 
O inquérito alimentar relativo às 24h anteriores consiste em quantificar o 
consumo de alimentos nas 24 horas anteriores à entrevista ou no dia anterior63,64, 68 
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e exige um entrevistador treinado que conheça as disponibilidades alimentares, as 
técnicas culinárias e as características étnicas e culturais da população em estudo. 
Devido à grande variação nos consumos alimentares diários, esta metodologia não é 
indicada para descrever consumos individuais, mas adequa-se à estimativa de 
consumos populacionais45,64. Entre as vantagens de utilização deste tipo de inquérito 
inclui-se a rápida aplicação, memória recente do consumo, a população estudada 
não necessitar de ser alfabetizada e o facto de ser o método que menos propicia 
alterações no comportamento alimentar63,64,68. No entanto, este método apresenta 
algumas limitações nomeadamente não representar os hábitos alimentares dos 
indivíduos, reflectindo apenas a ingestão actual, não considerar a sazonalidade e 
ainda, a ingestão real dos indivíduos poder ser sub ou sobre-reportada (Flat Slope 
Sindrome)63,64. 
 
2.2.4. Dietary Reference Intakes 
A avaliação da ingestão alimentar constitui parte da avaliação do estado 
nutricional, sendo essencial para determinar se o consumo alimentar do indivíduo se 
adequa às suas necessidades. Relativamente novas na área da Nutrição, colocam-
se hoje à disposição dos profissionais de saúde as ingestões dietéticas de referência 
- DRIs, as quais se definem como um conjunto de quatro valores de referência de 
ingestão de nutrientes, estabelecidos para planear e avaliar a dieta de indivíduos ou 
grupos de indivíduos, de acordo com a idade e sexo69. 
 A maioria dos nutrientes tem um conjunto de DRIs, tendo, normalmente, uma 
necessidade média estimada (Estimated Average Requirement – EAR) e a 
correspondente ingestão dietética recomendada (Recommended Dietary Allowance 
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– RDA). A EAR representa a ingestão diária estimada para suprir as necessidades 
de 50% dos indivíduos saudáveis de uma população, de determinado sexo e idade, 
sendo aplicada para estimar a probabilidade de inadequação da ingestão de um 
indivíduo, bem como a prevalência de inadequação da ingestão em populações. A 
RDA é calculada a partir da EAR e consiste na ingestão média diária suficiente para 
responder às necessidades de aproximadamente 97% a 98% dos indivíduos 
saudáveis de um grupo, de determinado sexo e idade, sendo uma ingestão 
recomendada para indivíduos e não para grupos69. 
Na ausência de evidência científica suficiente para determinar a EAR de um 
nutriente e, consequentemente, a sua RDA, estipulou-se um valor de ingestão 
adequada (Adequate Intake – AI) desse nutriente. A AI é o nível de ingestão 
recomendado que se assume como adequado, sendo estabelecido com base em 
estimativas de ingestão do nutriente por grupos de indivíduos saudáveis que 
mantêm um estado nutricional definido (isto é, crescimento normal, manutenção de 
níveis normais de nutrientes no plasma sanguíneo e outros aspectos de adequação 
nutricional ou estado geral de saúde). Trata-se, portanto, do nível de ingestão 
suficiente para alcançar ou exceder as necessidades de nutrientes dos indivíduos, 
de forma a manter um estado nutricional adequado69. 
Por fim, o Tolerable Upper Intake Level (UL) é o maior nível de ingestão diária 
do nutriente que provavelmente não oferece riscos de efeitos adversos na maioria 
dos indivíduos, sendo que à medida que aumenta a ingestão, aumenta o risco 
potencial de efeitos adversos para a saúde69. 
Para avaliar de forma adequada a ingestão alimentar de grupos de indivíduos 
é necessário obter dados de ingestão precisos, seleccionar a DRI apropriada, ajustar 
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as distribuições de ingestão para a variabilidade intrapessoal e efeitos relacionados 
com o inquérito, e interpretar os resultados de forma apropriada69.   
 
2.3 Vigilância alimentar e nutricional em Portugal 
Vários organismos internacionais têm vindo a preconizar a implementação de 
sistemas de vigilância alimentar e nutricional, os quais consistem num processo de 
recolha e análise sistemática de informações sobre a situação alimentar e nutricional 
de uma região/país, bem como dos seus factores determinantes, com vista a 
servirem de base para a formulação de políticas alimentares e programas de 
intervenção70. 
Neste contexto, a OMS, a pedido dos Estados-Membros da Região Europeia, 
implementou um Sistema de Vigilância da Obesidade Infantil (European Childhood 
Obesity Surveillance Initiative – COSI), estando a coordenação Europeia a cargo de 
Portugal. Este que constitui o primeiro sistema integrado de vigilância nutricional em 
Portugal, teve início em 2008 e surgiu na tentativa de preencher a lacuna existente 
no que respeita à obtenção de informação sobre o estado nutricional de crianças dos 
6 aos 10 anos, bem como de instrumentos de avaliação e monitorização da 
prevalência de obesidade infantil. Esta iniciativa, ao ser realizada de forma 
sistemática (a cada dois anos) e ao ser comparável ao nível dos países Europeus, 
vai permitir delinear estratégias de combate à obesidade infantil mais eficazes71. 
Resultante de um protocolo entre a Plataforma Contra a Obesidade (PCO) da 
Direcção-Geral da Saúde (DGS), os Municípios de Fundão, Montijo, Oeiras, Seixal e 
Viana do Castelo e a Universidade Atlântica, e no âmbito da estratégia para 
prevenção e redução do excesso de peso infantil a nível municipal e em ambiente 
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escolar, surgiu em 2009 outro sistema de vigilância nutricional infantil em Portugal – 
MUNSI (Programa integrado de avaliação do estado nutricional, hábitos alimentares 
e abordagem do sobrepeso em crianças do ensino básico). Este programa tem 
como objectivo, numa primeira fase, avaliar o estado nutricional das crianças com 
idades compreendidas entre os 6 e os 9 anos, inscritas no ensino básico dos 
municípios participantes, bem como a prática de actividade física, o consumo 
alimentar e o impacto do nível socioeconómico e de escolaridade da família no 
estado nutricional das crianças. A segunda e a terceira fase deste programa 
consistem na intervenção multidimensional na promoção da saúde infantil e na 
monitorização e avaliação do impacto do programa72. 
Para o reconhecimento e diagnóstico da situação nutricional de um país, o 
primeiro passo a dar é avaliar o estado nutricional dos indivíduos. Neste âmbito, a 
antropometria, que se baseia na medição das variações físicas e na composição 
corporal global dos indivíduos, constitui-se na técnica mais utilizada tanto em 
Epidemiologia como em Clínica para avaliar o estado nutricional de populações, 
sendo um método não invasivo, de fácil utilização e padronização, indolor e de baixo 
custo. As medidas antropométricas frequentemente utilizadas são o peso e a 
estatura que, quando comparadas a uma referência, de forma isolada ou 
combinadas, fornecem o perfil nutricional de um determinado grupo de indivíduos73. 
O crescimento é um importante indicador do bem-estar de uma criança, pelo 
que se torna importante a sua correcta monitorização. Em Portugal, apesar das 
crianças serem vigiadas nas consultas de saúde infantil74 e de já existirem 
programas de vigilância nutricional infantil para crianças em idade escolar71,72, é 
notória a lacuna existente na monitorização das crianças na primeira infância e em 
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idade pré-escolar. Ainda mais evidente é a lacuna existente ao nível da 
























Para a concretização do presente estudo estabeleceram-se os seguintes 
objectivos para uma população pediátrica portuguesa, com idades compreendidas 
entre os dois e os cinco anos: 
 Determinar a prevalência de pré-obesidade e obesidade; 
 Caracterizar a ingestão de nutrientes, comparando com as 
recomendações para a sua faixa etária; 
 Investigar a associação entre a ingestão nutricional e o IMC. 
 
4. Material e métodos 
Os dados analisados no presente estudo foram recolhidos no âmbito do 
EPObIA, o qual foi desenvolvido pela Sociedade Portuguesa para o Estudo da 
Obesidade (SPEO) no contexto da PCO da DGS. 
 
4.1.  O EPObIA30 
4.1.1. Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo observacional, descritivo transversal. 
 
4.1.2. População alvo 
A população alvo do estudo era constituída por crianças e adolescentes de 
ambos os sexos, com idades compreendidas entre os dois e os cinco anos e entre 
os onze e os quinze anos, respectivamente.  
 




4.1.3.1. Tipo e técnica de amostragem 
Realizou-se uma amostragem por aglomerados proporcional, abrangendo 
vinte aglomerados por NUTS II num total de 100 aglomerados. Em cada NUT II, 
foram seleccionados por amostragem aleatória simples, ponderada pelo peso 
relativo da população em estudo do Concelho, vinte Centros de Saúde. Em cada 
Centro de Saúde foram seleccionados de modo aleatório simples 50 crianças e 
adolescentes, dos grupos etários em estudo, a partir dos ficheiros de vacinação. A 
proporção de participação no estudo foi estimada em 80%. 
 
4.1.3.2. Dimensão da amostra 
A amostra foi dimensionada para garantir a representatividade de Portugal 
Continental, com uma estimativa de prevalência de excesso de peso de 25% em 
crianças dos dois aos cinco anos e de 30% em adolescentes dos onze aos quinze 
anos, considerando um intervalo de confiança de 95% e um erro amostral de 4%.  
A amostra total foi calculada em 4772 participantes: 2251 crianças e 2521 
adolescentes, tendo, no final ficado constituída por 2243 crianças (1166 do sexo 
masculino e 1077 do sexo feminino) e 2560 adolescentes (1236 do sexo masculino e 
1324 do sexo feminino). 
 
4.1.4. Colheita de dados 
A recolha dos dados decorreu entre Março de 2008 e Março de 2009 e foi 
efectuada por uma equipa de entrevistadores treinados, divididos por cinco regiões: 
Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve, com supervisão de duas 
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coordenadoras nacionais, a Drª. Ana Cristina Miranda e a Drª. Violeta Alarcão, e 
cinco subcoordenadores (um por região). A autora do presente estudo participou na 
recolha de dados como entrevistadora na Região do Alentejo e Lisboa e Vale do 
Tejo, sob coordenação da Drª. Célia Bação.  
Os pais das crianças/adolescentes foram contactados primeiro por carta, 
enviada pela SPEO, assinada conjuntamente pelo Director do Centro de Saúde 
correspondente e pelo Coordenador do Estudo, e depois telefonicamente para 
serem convidados a participar no estudo. As entrevistas foram realizadas nos 
Centros de Saúde de cada aglomerado populacional e, quando necessário, no 
domicílio, tendo considerado vários aspectos, nomeadamente a avaliação 
antropométrica (peso, estatura, perímetro da cintura e perímetro da anca), a 
avaliação da ingestão alimentar e a avaliação da actividade física. 
Após aceitação para participação no estudo e previamente à recolha de 
qualquer informação, os pais das crianças/adolescentes assinaram uma declaração 
de consentimento informado. Foi tida em conta a legislação nacional respeitante à 
protecção e confidencialidade dos dados pessoais, pelo que não foi constituída 
nenhuma base de dados nominal dos participantes. 
 
4.1.4.1. Avaliação antropométrica 
Para determinar a ocorrência de pré-obesidade e obesidade recorreu-se à 
medição dos parâmetros antropométricos peso e estatura, por constituirem métodos 
de diagnóstico simples, rápidos e de baixo custo, tendo sido utilizadas as 
metodologias e técnicas propostas pela OMS75: 
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 Peso corporal – arredondado às décimas (0,1kg) – obtido por pesagem 
numa balança calibrada (balança digital Seca, Bella 840®), com a plataforma 
colocada em superfície plana, o indivíduo com o mínimo de roupa possível, 
quieto e relaxado, em pé, no centro da plataforma, com os pés ligeiramente 
afastados, braços estendidos ao longo do corpo e peso distribuído por 
ambos os pés.  
 Estatura – arredondada às décimas (0,1cm) – obtida por medição em 
estadiómetro vertical (estadiómetro Seca® portátil) colocado em superfície 
plana, com o indivíduo sem sapatos, com o corpo erecto, nádegas, costas e 
parte posterior da cabeça encostadas ao estadiómetro, pés ligeiramente 
afastados, calcanhares encostados ao estadiómetro, braços estendidos ao 
longo do corpo, ombros relaxados e cabeça firme, orientada no plano 
aurículo-orbital (plano de Frankfurt).  
 
4.1.4.2. Avaliação da ingestão alimentar nas crianças 
O método utilizado para a recolha da informação relativa à ingestão alimentar 
das crianças foi o inquérito alimentar às 24 horas anteriores, visto não existir um 
instrumento de avaliação da ingestão alimentar validado para esta faixa etária. O 
inquérito alimentar às 24 horas anteriores foi aplicado aos pais ou responsáveis 
pelas crianças, tendo sido utilizado um formulário próprio com vista a recolher todos 
os dados relativos à alimentação da criança no dia anterior à entrevista: tipo e 
quantidade (em gramas, mililitros ou medidas caseiras) de alimentos consumidos, 
métodos de confecção utilizados, horário e local das refeições e companhia durante 
as refeições (anexo I). 
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4.1.5. Informatização da informação 
Para o armazenamento informático dos dados do EPObIA foi criada uma base 
de dados específica no programa Microsoft Office Access.  
A conversão dos alimentos em nutrientes foi efectuada usando o software 
informático Food Processor Plus® (ESHA Research, Salem, Oregon), com 
informação nutricional proveniente de tabelas de composição de alimentos do 
Departamento de Agricultura dos EUA (United States Department of Agriculture). Os 
conteúdos nutricionais de alimentos e pratos culinários tipicamente portugueses 
foram acrescentados à base de dados original, utilizando dados da Tabela da 
Composição de Alimentos Portugueses76 e de outros estudos que avaliaram a 
composição de alimentos portugueses, como descrito anteriormente em detalhe77. 
 
4.2.  Presente estudo 
4.2.1. Amostra 
 A amostra estudada foi seleccionada a partir da base de dados do EPObIA,  
constituída por 2243 crianças dos dois aos cinco anos de idade, tendo-se apenas 
utilizado os casos com dados alimentares disponíveis à altura. A amostra ficou 
constituída por 634 crianças com idades compreendidas entre os 2 e os 5 anos, das 
quais 45,3% eram do sexo feminino e 54,7% do sexo masculino. A figura 1 
apresenta a distribuição das crianças por sexo e idade.  




Figura 1. Distribuição da população de crianças por sexo e idade. 
 
A distribuição das crianças por região de residência no país encontra-se 
representada na figura 2. A maioria das crianças da amostra reside na zona Norte, 
sendo que a menor proporção de crianças pertence ao Algarve.  
 




     
Figura 2. Distribuição da população de crianças por região de residência no país.  
     
4.2.2. Variáveis em estudo 
Foram seleccionadas da base de dados do EPObIA as seguintes variáveis: 
 Sexo; 
 Região: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve; 
 Data de nascimento; 
 Data de observação; 
 Peso corporal (em kg, arredondado às décimas); 
 Estatura (em cm, leitura feita no milímetro mais próximo); 
 Parâmetros nutricionais: energia (kcal); proteína (g); HC totais (g); 
gordura total (g); AGS (g), ácidos gordos monoinsaturados (AGMI) (g) 
e AGPI (g), dos quais, ácido α-linolénico (g) e ácido linoleico (g); fibra 
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alimentar (g); açúcares (g); vitamina A (equivalentes de retinol – ER); 
tiamina (vitamina B1) (mg); riboflavina (vitamina B2) (mg); niacina 
(vitamina B3) (mg); vitamina B6 (mg); vitamina B12 (µg); vitamina C 
(mg); vitamina D (µg); vitamina E (mg); folato (µg); ácido pantoténico 
(mg); cálcio (mg); cobre (mg); ferro (mg); magnésio (mg); manganésio 
(mg); fósforo (mg) e potássio (mg). 
 
A partir das variáveis data de nascimento e data de observação calculou-se a 
idade das crianças em meses, subtraindo a data de nascimento à data de 
observação. Posteriormente, de forma a obter a idade decimal das crianças, dividiu-
se a idade em meses por doze.                     
Com base nas medidas de peso e estatura, procedeu-se ao cálculo do IMC, o 
qual é utilizado para avaliar se o peso de um indivíduo é adequado para a sua 
estatura.  
Consideraram-se 3 critérios de referência para classificação da obesidade: 
CDC13, Cole et al.11 e OMS14, por serem os mais actuais e por permitirem, de certo 
modo, a comparação de classificações que foram definidas em momentos diferentes 
e de forma diferente. Derivadas destes três critérios, surgem diferentes terminologias 
que podem suscitar dúvidas na interpretação do IMC. O termo obesidade refere-se a 
excesso de gordura corporal, enquanto que excesso de peso se refere a peso em 
excesso em relação a um peso padrão. Contudo, um IMC para a idade acima de 
determinado valor pode ser denominado de obesidade, mas continua a ser uma 
medida de excesso de peso e não necessariamente de excesso de gordura. Na 
referência de Cole et al.11, os termos “excesso de peso” e “obesidade” 
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correspondem aos níveis “em risco de excesso de peso” e “excesso de peso”, 
respectivamente, da referência do CDC13. Esta categoria de “em risco de excesso de 
peso” é muitas vezes interpretada como uma designação para uma criança que 
apresenta risco de vir a ter excesso de peso no futuro. No entanto, esta categoria foi 
definida para identificar crianças que poderão ser obesas, no sentido de excesso de 
gordura corporal, mas que devem ser avaliadas a um segundo nível (história 
familiar, pressão arterial, colesterol total, etc.)16. Assim, de forma a facilitar a 
interpretação dos resultados, optou-se pela utilização dos termos “pré-obesidade”, 
“obesidade” e “excesso de peso” (pré-obesidade + obesidade). Os pontos de corte 
utilizados em cada uma das definições encontram-se descritos na tabela 1. 
 
Tabela 1. Pontos de corte para classificação do IMC, segundo os três critérios de referência 
considerados 
 CDC, 200013 Cole et al, 200011 OMS 2006/200714 
Baixo peso IMC<P5 - IMC < P3 
Peso normal P5 ≤ IMC <P85 IMC < 25,0 kg/m2 P3 ≤ IMC < P85 
Pré-obesidade P85 ≤ IMC < 95 25,0 ≤ IMC < 30 kg/m2 P85 ≤ IMC < P97 
Obesidade IMC ≥ P95 IMC ≥ 30 kg/m2 IMC ≥ P97 
P: percentil 
 
Nas estimativas segundo o CDC13 e a OMS14, utilizaram-se os pontos de 
corte de mês a mês, enquanto que nas estimativas segundo Cole et al.11, por 
inexistência de pontos de corte mais detalhados, utilizaram-se os pontos de corte de 
6 em 6 meses.  
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No entanto, adoptou-se a referência do CDC13 como critério de diagnóstico da 
obesidade para relacionar o excesso ponderal com a ingestão nutricional por ser, até 
ao momento, a referência utilizada pela DGS nos Boletins de Saúde Infantil e Juvenil 
(adoptada em Portugal em Fevereiro de 2006, através da Circular Normativa n.º 
05/DSMIA74). 
 
4.2.3. Tratamento estatístico dos dados 
Para a análise estatística dos dados foi utilizado o programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17,0. Os dados estão expressos 
com intervalos de confiança de 95% (nível de significância de α=0,05). 
Realizou-se uma análise exploratória dos dados e foi utilizado o teste de 
Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade das variáveis antropométricas e 
dietéticas. Tendo em conta que a ingestão de nutrientes dificilmente apresenta 
distribuição normal, calculou-se não só a média (± desvio padrão), mas também os 
valores medianos e percentis dos diferentes parâmetros nutricionais estudados. 
De forma a calcular as diferenças entre sexo nas variáveis antropométricas e 
a comparar a ingestão de nutrientes entre grupos de idade (2-3 anos e 4-5 anos), 
utilizou-se o teste t de student para as variáveis que apresentavam distribuição 
normal e o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para as variáveis que não 
apresentavam distribuição normal. 
Para conhecer o efeito da idade nas variáveis antropométricas e para 
comparar as médias de ingestão de nutrientes por grupos de IMC, recorreu-se ao 
teste de análise de variância (One-Way Anova) quando as variáveis apresentavam 
distribuição normal e variâncias homogéneas em cada grupo, e ao teste de Kruskal-
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Wallis quando pelo menos uma das condições referidas anteriormente não se 
verificava. 
A fim de testar a hipótese de independência entre sexo e idade e a 
prevalência de excesso de peso, procedeu-se à realização do teste do qui-quadrado. 
Quando se observaram frequências esperadas menores que 5 nas tabelas de 
contingência 2*2, não se pôde realizar o teste do qui-quadrado e, portanto, aplicou-
se o teste exacto de Fisher.  
Para testar a associação entre a ingestão de nutrientes e o IMC procedeu-se 
ao cálculo do coeficiente de correlação de Pearson. 
Para a avaliação da ingestão energética das crianças utilizou-se a 
necessidade energética estimada (Estimated Energy Requirement – EER), isto é, o 
valor médio de ingestão de energia proveniente da dieta necessário para manter o 
balanço energético numa criança saudável de determinada idade, sexo, peso, 
estatura, nível de actividade física e com determinada taxa de deposição de tecidos, 
compatível com um bom estado de saúde. Para calcular a EER foram utilizadas as 
equações para predição do gasto energético total nos diferentes estágios da vida, 
tendo em conta a idade, sexo, peso, estatura e nível de actividade física, tendo-se 
considerado como coeficientes de actividade física os valores de 1.13 para o sexo 
masculino e 1.16 para o sexo feminino, os quais representam um nível de actividade 
física pouco activo (anexo II)78. 
A prevalência de inadequação de ingestão de nutrientes foi calculada através 
do método da EAR como ponte de corte, de acordo com as recomendações de 
referência da população norte-americana – DRIs. Neste método é calculado o 
número de indivíduos num grupo com uma ingestão média inferior à EAR 
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estabelecida para cada nutriente, de acordo com a idade, ou seja, é estimada a 
proporção de indivíduos com ingestões inadequadas69. 
Para alguns nutrientes como a gordura total, fibra alimentar, ácido α-
linolénico, ácido linoleico, vitamina D, ácido pantoténico, cálcio e potássio não existe 
EAR estabelecida, pelo que não foi possível estimar a prevalência de inadequação. 
Deste modo, utilizou-se como referência o valor de AI, podendo-se inferir que 
existirá uma baixa prevalência de inadequação de um nutriente se a mediana de 
ingestão desse nutriente for igual ou superior à AI69, 79. 
Calculou-se a proporção de ingestão de macronutrientes e AG essenciais, em 
contributo percentual para o VET diário, de acordo com os intervalos aceitáveis 
preconizados pelas DRIs, para os dois grupos etários (2-3 anos e 4-5 anos). Os 
intervalos aceitáveis para a distribuição dos macronutrientes (Acceptable 
Macronutrient Distribution Ranges) foram estabelecidos tendo em conta a redução 
do risco de doenças crónicas e o fornecimento de uma ingestão adequada de 
nutrientes essenciais. Estes intervalos incluem um limite inferior e superior de 
ingestão para cada macronutriente e ácidos α-linolénico e linoleico, em contributo 
percentual para VET diário. Para as crianças com idades entre os 2 e 3 anos, o 
intervalo proteico oscila entre 5 e 20% e o intervalo de gordura total varia de 30 a 
40%, enquanto que para as crianças de 4 e 5 anos de idade, os intervalos de 
proteína oscilam entre 10 e 30% e os de gordura total entre 25 e 35%. 
Relativamente aos HC, ácido α-linolénico e ácido linoleico, os intervalos variam de 
45 a 65%, 0.6 a 1.2% e 5 a 10%, respectivamente, para ambos os grupos etários78. 
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Foi ainda calculada a proporção de crianças com ingestão de micronutrientes 
acima do UL, considerando o nível máximo de ingestão de um nutriente susceptível 
























Neste capítulo serão apresentadas inicialmente as características 
antropométricas das crianças em estudo, bem como a prevalência de pré-obesidade 
e obesidade. Seguidamente, será descrita a ingestão nutricional das crianças, 
nomeadamente, a ingestão de energia, macronutrientes, AG, fibra alimentar, 
açúcares, vitaminas e minerais, sendo posteriormente estes valores comparados 
com os valores de referência para a faixa etária. Por fim, será feita uma comparação 
da ingestão nutricional das crianças, por grupos de IMC, testando-se a sua 
associação. 
 
5.1.  Características antropométricas 
Para determinar a prevalência de excesso ponderal nas crianças é necessário 
conhecer as suas características antropométricas – estatura, peso e IMC. 
Da amostra inicial de crianças (n=634) foram excluídas três por apresentarem 
medidas de peso e estatura isoladas e extremas para a idade, sendo definidas como 
outliers. A amostra ficou assim constituída por 631 crianças, das quais 54,7% eram 
do sexo masculino e 45,3% do sexo feminino. 
As características antropométricas das crianças estão presentes na tabela 2, 
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Tabela 2. Valores médios e desvio padrão da estatura, peso e IMC das crianças em estudo, por 
sexo e idade 
Idade N 
Estatura (cm) 
Média ± dp 
Peso (Kg) 
Média ± dp 
IMC (Kg/m2) 
Média ± dp 
Rapazes     
2 13 87,3 ± 4,1 14,2 ± 2,4 18,8 ± 4,1 
2,5 26 94,5 ± 4,8 14,9 ± 2,4 16,6 ± 1,4 
3 58 98,3 ± 3,8 15,8 ± 2,1 16,3 ± 1,6 
3,5 48 101,6 ± 5,1 16,9 ± 2,6 16,3 ± 1,7 
4 48 105,8 ± 4,6 17,7 ± 2,0 15,8 ± 1,2 
4,5 49 108,9 ± 4,2 19,0 ± 2,4 16,0 ± 1,5 
5 49 111,8 ± 4,8 20,3 ± 3,4 16,1 ± 2,0 
5,5 54 116,6 ± 5,3 22,1 ± 3,8 16,2 ± 1,7 
Total 345 105,4 ± 9,0 18,2 ± 3,7 16,3 ± 1,8 
Raparigas     
2 7 91,1 ± 3,3 14,2 ± 1,7 17,1 ± 1,5 
2,5 30 93,4 ± 4,2 15,0 ± 2,0 17,1 ± 1,6 
3 39 97,4 ± 4,0 15,6 ± 1,9 16,5 ± 1,3 
3,5 42 101,6 ± 3,7 16,8 ± 2,4 16,2 ± 1,6 
4 35 104,7 ± 4,4 18,1 ± 3,0 16,5 ± 2,1 
4,5 48 108,8 ± 3,7 19,7 ± 3,4 16,6 ± 2,2 
5 39 110,7 ± 5,3 19,9 ± 3,8 16,2 ± 2,3 
5,5 46 115,2 ± 5,1 23,4 ± 4,6 17,5 ± 2,4 
Total 286 104,9 ± 8,4 18,5 ± 4,2 16,7 ± 2,0 
dp = Desvio padrão. 
 
A estatura média dos rapazes foi de 105,4±9,0 cm e a das raparigas de 
104,9±8,4 cm, não havendo diferenças significativas entre sexos (p=0,493). 
Contudo, verificaram-se diferenças significativas na média da estatura por grupo 
etário (p<0,001). 
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Em relação ao peso corporal, a média masculina (18,2 ± 3,7 kg) foi 
semelhante à média feminina (18,5 ± 4,2 kg) (p=0,647), tendo o efeito da idade sido 
significativo (p<0,001). 
Já no que diz respeito ao IMC, verificaram-se diferenças significativas entre 
sexos, tendo as raparigas revelado um IMC superior (p=0,009), e entre grupos 
etários (p<0,001). 
 
5.2.  Prevalência de pré-obesidade e obesidade 
As tabelas 3, 4 e 5 mostram a prevalência de crianças com pré-obesidade e 
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Tabela 3. Prevalência de pré-obesidade e obesidade nas crianças estudadas, por sexo e idade, 
de acordo com os critérios de classificação definidos pelo CDC
13 
Idade n Pré-obesidade % (n) Obesidade % (n) Excesso de peso  % (n) p* 
2      
Rapazes 39 11,8 (9) 6,6 (5) 18,4 (14) 
0,180 
Raparigas 37 6,6 (5) 10,5 (8) 17,1 (13) 
Total 76 18,4 (14) 17,1 (13) 35,5 (27)  
3      
Rapazes 106 4,3 (8) 8,6 (16) 12,9 (24) 
0,082 
Raparigas 81 7,5 (14) 5,3 (10) 12,8 (24) 
Total 187 11,8 (22) 13,9 (26) 25,7 (48)  
4      
Rapazes 97 6,7 (12) 5,0 (9) 11,7 (21) 
0,271 
Raparigas 83 6,7 (12) 9,4 (17) 16,1 (29) 
Total 180 13,4 (24) 14,4 (26) 27,8 (50)  
5      
Rapazes 103 9,0 (17) 6,9 (13) 15,9 (30) 
0,443 
Raparigas 85 8,5 (16) 9,6 (18) 18,1 (34) 
Total 188 17,5 (33) 16,5 (31) 34,0 (64)  
Total 631 14,7 (93) 15,2 (96) 29,9 (189) 0,926** 
*Refere-se à hipótese de independência entre sexo e prevalência de excesso de peso, de acordo 
com a idade (teste do qui-quadrado). 
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Tabela 4. Prevalência de pré-obesidade e obesidade nas crianças estudadas, por sexo e idade, 
de acordo com os critérios de classificação definidos por Cole et al.
11 
Idade n Pré-obesidade % (n) Obesidade % (n) Excesso de peso  % (n) p* 
2      
Rapazes 39 7,9 (6) 1,3 (1) 9,2 (7) 
0,585** 
Raparigas 37 7,9 (6) 3,9 (3) 11,8 (9) 
Total 76 15,8 (12) 5,2 (4) 21,0 (16)  
3      
Rapazes 106 5,3 (10) 3,2 (6) 8,5 (16) 0,118** 
Raparigas 81 8,0 (15) 1,1 (2) 9,1 (17) 
Total 187 13,3 (25) 4,3 (8) 17,6 (33)  
4      
Rapazes 97 5,6 (10) 1,1 (2) 6,7 (12) 
0,035** 
Raparigas 83 5,6 (10) 6,7 (12) 12,3 (22) 
Total 180 11,2 (20) 7,8 (14) 19,0 (34)  
5      
Rapazes 103 5,9 (11) 4,8 (9) 10,7 (20) 
0,444 
Raparigas 85 11,2 (21) 5,9 (11) 17,1 (32) 
Total 188 17,1 (32) 10,7 (20) 27,8 (52)   
Total 631 14,1 (89) 7,3 (46) 21,4 (135) 0,360*** 
*Refere-se à hipótese de independência entre sexo e prevalência de excesso de peso, de acordo 
com a idade (teste do qui-quadrado). 
**Foi aplicado o teste exacto de Fisher. 
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Tabela 5. Prevalência de pré-obesidade e obesidade nas crianças estudadas, por sexo e idade, 
de acordo com os critérios de classificação definidos pela OMS
14 
Idade n Pré-obesidade % (n) Obesidade % (n) Excesso de peso  % (n) p* 
2      
Rapazes 39 15,8 (12) 7,9 (6) 23,7 (18) 
0,407 
Raparigas 37 11,8 (9) 10,5 (8) 22,3 (17) 
Total 76 27,6 (21) 18,4 (14) 46,0 (35)  
3      
Rapazes 106 10,2 (19) 7,5 (14) 17,7 (33) 
0,620 
Raparigas 81 8,6 (16) 4,8 (9) 13,4 (25) 
Total 187 18,8 (35) 12,3 (23) 31,1 (58)  
4      
Rapazes 97 8,3 (15) 4,4 (8) 12,7 (23) 
0,111 
Raparigas 83 6,7 (12) 8,9 (16) 15,6 (28) 
Total 180 15,0 (27) 13,3 (24) 28,3 (51)  
5      
Rapazes 103 9,0 (17) 6,9 (13) 15,9 (30) 
0,862 
Raparigas 85 10,6 (20) 7,4 (14) 18,0 (34) 
Total 188 19,6 (37) 14,3 (27) 33,9 (64)  
Total 631  19,0 (120) 13,9 (88) 32,9 (208) 0,870** 
*Refere-se à hipótese de independência entre sexo e prevalência de excesso de peso, de acordo 
com a idade (teste do qui-quadrado). 
**Refere-se à hipótese de independência entre idade e prevalência de excesso de peso (teste do qui-
quadrado). 
 
As estimativas de prevalência de pré-obesidade e obesidade variaram 
consoante a definição considerada. A definição de Cole et al.11, foi a que estimou 
prevalências mais baixas. A definição da OMS14 originou prevalências de excesso 
ponderal mais elevadas, no entanto, a prevalência de obesidade nas crianças foi 
superior quando considerado o critério de classificação do CDC13. 
De acordo com a definição do CDC13, na amostra total encontrou-se uma 
prevalência de excesso ponderal de 29,9%, sendo a prevalência de pré-obesidade 
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de 14,7% e de obesidade de 15,2%. Não se verificaram diferenças significativas nas 
prevalências de excesso de peso por sexo e idade (p>0,05). 
Utilizando a definição de Cole et al.11, encontrou-se uma prevalência de 
21,4% de crianças com excesso ponderal, sendo que 14,1% apresentavam pré-
obesidade e 7,3% eram obesas. Ao observar a prevalência de excesso de peso por 
sexo e idade, verificou-se uma prevalência de obesidade significativamente superior 
nas raparigas aos 4 anos de idade (p=0,035).  
Usando os critérios de classificação definidos pela OMS14, observou-se uma 
prevalência de pré-obesidade de 19% e de obesidade de 13,9%, sendo a 
prevalência total de excesso de peso de 32,9%. Não houve diferenças 
estatisticamente significativas na prevalência de excesso de peso tendo em conta o 
sexo e a idade (p>0,05). 
 
5.3.  Ingestão nutricional 
Para a análise da ingestão de nutrientes foram excluídas da amostra inicial 
(n=634) as crianças que apresentavam valores de ingestão extremos para a sua 
faixa etária, descritos como outliers (n=94). A amostra ficou assim constituída por 
540 crianças, 290 do sexo masculino (53,7%) e 250 do sexo feminino (46,3%). 
 
5.3.1. Energia, macronutrientes, ácidos gordos, fibra alimentar e açúcares 
A tabela 6 apresenta as médias, medianas e percentis da ingestão de energia 
e macronutrientes das crianças estudadas, de acordo com o seu grupo etário, bem 
como os valores de EAR estabelecidos78. 
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 2-3 anos (n=224)  4-5 anos (n=316) 
p** 
EAR M ± dp Md P25 P75 EAR M ± dp Md P25 P75 
Energia (kcal) ND 1288,5 ± 300,2 1271,5 1073,3 1473,8 ND 1541,1 ± 364,9 1541,1 1277,8 1769,4 0,005***
 
Proteína (g) 11 64,5 ± 18,8 61,7 51,3 75,5 15 73,8 ± 22,2 73,8 58,0 88,7 0,000
 
HC (g) 100 158,8 ± 41,7 155,0 128,5 183,5 100 184,8 ± 45,7 184,6 151,6 214,1 0,000
 
Gordura total (g) ND 45,6 ± 14,6 44,4 34,8 55,3 ND 57,9 ± 19,2 54,5 44,7 70,0 0,000
 
**Refere-se à comparação da ingestão entre grupos etários (Wilcoxon-Mann_Whitney). 
***Foi utlizado o teste de teste t de student. 
dp = Desvio padrão. 
EAR = Estimated Average Requirements. 
M = Média. 
Md = Mediana. 
ND = Não determinado. 
P = Percentil. 
 
A ingestão energética média estimada para as crianças com idade 
compreendida entre os 2 e os 3 anos (1289kcal/dia) foi significativamente inferior à 
das crianças com 4 e 5 anos de idade (1541kcal/dia) (p=0,005).  
Relativamente à ingestão diária de proteínas, HC e gordura total, as médias 
de ingestão foram significativamente superiores nas crianças com 4 e 5 anos de 
idade (p<0,001). No que diz respeito à prevalência de inadequação de ingestão 
diária de macronutrientes, 6,7% das crianças com 2 e 3 anos e 3,6% das crianças 
com 4 e 5 anos revelaram uma ingestão diária de HC inadequada (isto é, inferior ao 
valor de EAR estabelecido), não existindo nesta amostra crianças com ingestão 
inadequada de proteínas. Para a gordura total não existe valor de EAR estabelecido, 
pelo que não se pode determinar a proporção de crianças com ingestão inadequada. 
 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
51 
 
A figura 3 apresenta a ingestão energética média das crianças, nas 24 horas 
anteriores, bem como a EER, de acordo com a idade. 
 
 
Figura 3. Ingestão energética média nas 24 horas anteriores e EER, por idade. 
 
Nas crianças com 2, 4 e 5 anos de idade, a ingestão energética média nas 24 
horas anteriores à observação foi semelhante à média das suas necessidades 
energéticas estimadas (p=0,812, p=0,074 e p=0,982, respectivamente). Já nas 
crianças com 3 anos de idade, a média de ingestão energética foi significativamente 
inferior às suas necessidades médias estimadas (p<0,001).  
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Na figura 4 encontram-se esquematizados os contributos médios dos 
macronutrientes para o VET diário, por grupos de idade. 
 
Figura 4. Ingestão de macronutrientes (em contributo médio percentual para o VET) nas 24 
horas anteriores, por grupo etário. 
 
As proteínas, HC e a gordura total contribuíram de forma semelhante para o 
VET diário, em ambos os grupos etários (p=0,918). 
 
A tabela 7 apresenta as médias, medianas e percentis da ingestão de AGS, 
AGMI, AGPI, ácidos α-linolénico e linoleico, fibra alimentar e açúcares, das crianças 
em estudo, de acordo com o seu grupo etário, bem como os valores de AI 
recomendados78. 
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Tabela 7. Ingestão de ácidos gordos, fibra alimentar e açúcares nas 24 horas anteriores, por 
grupo etário 
 
2-3 anos (n=224) 4-5 anos (n=316) 
p* 
AI M ± dp Md P25 P75 AI M ± dp Md P25 P75 
AGS (g) ND 17,1 ± 6,5 15,7 12,4 20,5 ND 21,0 ± 7,6 20,2 15,2 25,2 0,000 
AGMI (g) ND 19,0 ± 6,3 18,5 14,5 23,2 ND 24,2 ± 8,7 23,1 18,3 29,3 0,000 
AGPI (g) ND 6,0 ± 5,7 5,7 4,0 7,3 ND 8,2 ± 3,4 7,8 5,7 10,3 0,000 
Ácido α-linolénico (g) 0,7 0,7 ± 0,3 0,6 0,4 0,8 0,9 0,8 ± 0,4 0,6 0,5 0,9 0,006 
Ácido linoleico (g) 7 4,7 ± 2,3 4,5 2,9 6,3 10 6,7 ± 3,4 6,3 4,2 8,7 0,000 
Fibra alimentar (g) 19 10,4 ± 4,5 9,7 7,1 13,3 25 11,6 ± 4,5 11,4 8,3 14,6 0,002 
Açúcares
a
 (g) ND 79,6 ± 28,6 78,3 58,4 97,6 ND 86,1 ± 30,7 85,6 64,4 105,4 0,014** 
*Refere-se à comparação da ingestão entre grupos etários (teste de Wilcoxon-Mann_Whitney). 
**Foi utilizado o teste t de student. 
a
Refere-se a todos os mono e dissacáridos adicionados aos alimentos e ainda os açúcares naturalmente 
presentes no mel, xaropes e sumos de fruta. 
AI = Adequate Intakes. 
dp = Desvio padrão. 
M = Média 
Md = Mediana. 
ND = Não determinado. 
P = Percentil. 
  
Relativamente à ingestão de AGS, a única recomendação existente do FNB é 
ingerir o mínimo quanto possível78, tendo os AGS contribuído com 11,9% para o 
VET nas crianças com 2 e 3 anos e com 12,3% para o VET nas crianças com 4 e 5 
anos de idade. A média de ingestão nas crianças dos 2 aos 3 anos foi 
significativamente inferior à das crianças com 4 e 5 anos (p<0,001). A ingestão de 
AGMI e AGPI foi, em valores medianos, de 18,5g e 5,7g, respectivamente, nas 
crianças com 2 e 3 anos e de 23,1g e 7,8g, respectivamente, nas crianças com 4 e 5 
anos, não havendo recomendações do FNB definidas para a sua ingestão. As 
médias de ingestão foram significativamente superiores nas crianças com 4 e 5 anos 
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de idade (p<0,001) e em termos de contributo percentual para o VET, os AGMI 
contribuiram com 13,3% nas crianças mais novas e com 14,1% nas crianças mais 
velhas, e os AGPI com 4,2% no primeiro grupo de crianças e com 4,8% no segundo. 
As medianas de ingestão de ácido α-linolénico e ácido linoleico em ambas as faixas 
etárias foram inferiores aos valores de AI recomendados e as médias de ingestão 
foram significativamente superiores no grupo de crianças mais velhas (p=0,006 e 
p<0,001, respectivamente). O ácido α-linolénico contribuiu com 0,5% para o VET em 
ambos os grupos etários e o ácido linoleico contribuiu com 3,3% para o VET nas 
crianças com 2 e 3 anos e com 3,9% para o VET nas crianças com 4 e 5 anos. 
No que concerne à ingestão de fibra alimentar, a mediana de ingestão foi de 
9,7g/dia nas crianças com idades entre os 2 e os 3 anos e 11,4g/dia nas crianças 
com 4 e 5 anos de idade, não atingindo os valores de AI recomendados. A ingestão 
média de fibra alimentar foi significativamente superior nas crianças com 4 e 5 anos 
de idade (p=0,002). A recomendação do FNB em relação à ingestão de açúcares é 
limitar a ingestão até 25% do VET78. Ambos os grupos etários ingeriram, em média, 
açúcares dentro das proporções recomendadas: 24,7% nas crianças com 2 e 3 anos 
e 22,3% nas crianças com 4 e 5 anos, sendo que a ingestão média foi 
significativamente superior nas crianças mais velhas (p=0,014).  
 
Na figura 5 está representada a proporção de ingestão de macronutrientes e 
ácidos α-linolénico e linoleico, em contributo percentual para o VET diário, de acordo 
com os intervalos preconizados como aceitáveis pelas DRIs, para os grupos etários 
em questão.  
 




Figura 5. Proporção de ingestão de macronutrientes e ácidos α-linolénico e linoleico (em 
contributo médio percentual para o VET diário), nas 24 horas anteriores, de acordo com os 
intervalos preconizados como aceitáveis pelas DRI. 
 
Aproximadamente 55% das crianças com 2 e 3 anos de idade e 92% das 
crianças com 4 e 5 anos apresentaram uma ingestão proteica de acordo com os 
intervalos preconizados pelas DRIs, sendo que cerca de 45% das crianças com 2 e 
3 anos e 2% das crianças com 4 e 5 anos apresentaram uma ingestão acima dos 
intervalos recomendados, e cerca de 6% das crianças com 4 e 5 anos apresentaram 
uma ingestão abaixo dos intervalos recomendados. Em relação à ingestão de HC, 
aproximadamente 40% das crianças em ambos os grupos etários revelaram uma 
ingestão abaixo do intervalo recomendado pelas DRIs e 11,2% das crianças com 2 e 
3 anos e 7,9% das crianças com 4 e 5 anos revelaram uma ingestão acima. 
Contudo, 49,1% das crianças com 2 e 3 anos e 52,2% das crianças com 4 e 5 anos 
apresentaram uma ingestão de HC de acordo com o intervalo aconselhado. No que 
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diz respeito à ingestão de gordura total, apenas 32,2% das crianças dos 2 aos 3 
anos e 38,0% das crianças dos 4 aos 5 anos mostraram uma ingestão dentro dos 
intervalos recomendados, sendo que nas crianças com 2 e 3 anos 46,4% e 21,4% 
revelaram, respectivamente, uma ingestão abaixo e acima do intervalo, enquanto 
que nas crianças com 4 e 5 anos 20,9% e 41,1% apresentaram uma ingestão abaixo 
e acima do intervalo, respectivamente. No que concerne à ingestão de ácido α-
linolénico e ácido linoleico, aproximadamente 80% das crianças de ambas as faixas 
etárias apresentaram uma ingestão abaixo dos intervalos preconizados pelas DRIs, 
tendo apenas 16,5% e 14,3% das crianças com 2 e 3 anos e 19,0% e 25,0% das 
crianças com 4 e 5 anos revelado uma ingestão de ácido α-linolénico e ácido 
linoleico, respectivamente, dentro dos intervalos. 
 
5.3.2. Micronutrientes 
As médias, medianas e percentis de ingestão de micronutrientes encontram-
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Tabela 8. Ingestão de micronutrientes nas 24 horas anteriores, por grupo etário 
Micronutrientes 
  2-3 anos (n=224)   4-5 anos (n=316) 
p* 
M ± dp Md P25 P75 M ± dp Md P25 P75 
Vitamina A (ER) 786,9 ± 427,4 716,3 501,4 973,8 762,4 ± 472,7 646,3 440,3 933,7 0,146 
Tiamina (mg) 1,1 ± 0,4 1,1 0,8 1,3 1,3 ± 0,5 1,2 1,0 1,6 0,000 
Riboflavina (mg) 1,8 ± 0,5 1,7 1,4 2,1 1,8 ± 0,5 1,8 1,4 2,2 0,272 
Niacina (mg) 11,8 ± 4,4 11,7 8,7 14,4 15,1 ± 6,2 14,3 11,0 18,9 0,000 
Vitamina B6 (mg) 1,4 ± 0,5 1,3 1,0 1,7 1,5 ± 0,6 1,4 1,1 1,9 0,007 
Vitamina B12 (µg) 3,6 ± 1,7 3,4 2,4 4,4 3,9 ± 2,0 3,7 2,5 4,9 0,156 
Vitamina C (mg) 50,4 ± 32,0 41,3 27,7 64,8 50,9 ± 32,4 45,7 28,2 67,3 0,726 
Vitamina D (µg) 3,2 ± 2,5 2,5 1,3 4,4 3,1 ± 2,2 2,6 1,3 4,0 0,839 
Vitamina E (mg) 4,8 ± 2,1 4,5 3,3 5,7 5,6 ± 2,5 5,2 3,7 7,2 0,000 
Folato (µg) 133,9 ± 60,9 117,6 91,0 164,9 155,2 ± 76,0 139,4 100,6 192,8 0,001 
Ácido pantoténico (mg) 4,3 ± 1,2 4,2 3,4 5,1 4,4 ± 1,3 4,3 3,5 5,1 0,577** 
Cálcio (mg) 1045,8 ± 403,8 994,7 783,1 1303,8 940,3 ± 350,4 905,1 674,3 1150,9 0,002 
Cobre (mg) 0,7 ± 0,2 0,7 0,6 0,9 0,9 ± 0,3 0,9 0,7 1,0 0,000 
Ferro (mg) 8,2 ± 3,6 7,5 5,7 9,9 9,7 ± 3,5 9,7 7,3 11,5 0,000 
Magnésio (mg) 187,8 ± 50,8 179,9 147,5 225,8 202,5 ± 53,6 201,1 162,9 238,3 0,001 
Manganésio (mg) 1,3 ± 0,6 1,2 0,9 1,6 1,6 ± 0,7 1,5 1,2 2,0 0,000 
Fósforo (mg) 1093,9 ± 331,0 1055,0 865,6 1318,7 1140,2 ± 309,6 1130,9 907,1 1353,7 0,045 
Potássio (mg) 2436,6 ± 676,7 2401,6 1927,0 2941,0 2523,5 ± 736,6 2483,6 1969,5 3018,7 0,163** 
*Refere-se à comparação da ingestão entre grupos etários (teste de Wilcoxon-Mann_Whitney). 
**Foi utilizado o teste t de student. 
dp = desvio padrão 
M = média 
Md = mediana  
Pe = percentil 
1 ER = 1 µg retinol = 5 UI vitamina A 
 
 A ingestão média de vitamina A, riboflavina, vitamina B12, vitamina C, vitamina 
D, ácido pantoténico e potássio foi semelhante em ambos os grupos etários 
(p>0,05). Já a ingestão média de tiamina, niacina, vitamina B6, vitamina E, folato, 
cobre, ferro, magnésio, manganésio e fósforo foi significativamente superior no 
grupo etário dos 4-5 anos e a ingestão de cálcio significativamente inferior neste 
grupo (p<0,05). 
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 A tabela 9 apresenta a proporção de crianças, de acordo com o seu grupo 
etário, cuja ingestão de cada micronutriente avaliado se encontra inadequada e a 
proporção de crianças com risco potencial de efeitos adversos devido a ingestão 
excessiva de nutrientes80-84. 
 
Tabela 9. Estimativa da prevalência de inadequação de ingestão diária de micronutrientes e de 
risco potencial de efeitos adversos por ingestão diária excessiva, por grupo etário 
Micronutrientes 
2-3 anos (n=224) 4-5 anos (n=316) 
EAR % < EAR UL % > UL EAR % < EAR UL % > UL 
Vitamina A (ER) 210 4,9 NA NA 275 9,8 NA NA 
Tiamina (mg) 0,4 0,4 ND ND 0,5 0,3 ND ND 
Riboflavina (mg) 0,4 0,0 ND ND 0,5 0,0 ND ND 
Niacina (mg) 5 4,9 NA NA 6 5,4 NA NA 
Vitamina B6 (mg) 0,4 0,4 30 0,0 0,5 1,6 40 0,0 
Vitamina B12 (µg) 0,7 0,4 ND ND 1,0 0,9 ND ND 
Vitamina C (mg) 13 7,1 400 0,0 22 17,7 650 0,0 
Vitamina D (µg) 5* NA 50 0,0 5* NA 50 0,0 
Vitamina E (mg) 5 58,9 NA NA 6 62,0 NA NA 
Folato (µg) 120 51,3 NA NA 160 61,4 NA NA 
Ácido pantoténico (mg) 2* NA ND ND 3* NA ND ND 
Cálcio (mg) 500* NA 2500 0,0 800* NA 2500 0,0 
Cobre (mg) 0,26 0,0 1,0 13,8 0,34 1,6 3,0 0,0 
Ferro (mg) 3,0 2,7 40 0,0 4,1 1,6 40 0,0 
Magnésio (mg) 65 0,0 NA NA 110 2,5 NA NA 
Manganésio (mg) 1,2* NA 2 11,6 1,5* NA 3 4,7 
Fósforo (mg) 380 0,0 3000 0,0 405 0,3 3000 0,0 
Potássio (mg) 3000* NA ND ND 3800* NA ND ND 
* Valor de AI. 
EAR = Estimated Average Requirement. 
NA = Não aplicável. 
ND = Não determinado. 
UL = Tolerable Upper Intake Levels. 
1 ER = 1 µg retinol = 5 UI vitamina A 
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 As prevalências de inadequação de ingestão de micronutrientes mais 
elevadas foram as de vitamina E e folato, para ambos os grupos etários, sendo as 
medianas de consumo destes nutrientes inferiores à EAR. As prevalências de 
inadequação de ingestão dos restantes nutrientes foram relativamente baixas, sendo 
as de vitamina C, vitamina A e niacina as mais relevantes: 7,1%, 4,9% e 4,9% e 
17,7%, 9,8% e 5,4%, respectivamente, nas crianças com 2 e 3 anos e nas crianças 
com 4 e 5 anos de idade. 
 Apenas para a ingestão de ácido pantoténico, cálcio e manganésio pode 
presumir-se uma baixa prevalência de inadequação de ingestão, em ambos os 
grupos etários, visto que a mediana de ingestão destes nutrientes foi igual ou 
superior à AI. 
 Das crianças com idades compreendidas entre os 2 e 3 anos, 13,8% estão 
em risco potencial de efeitos adversos devido a ingestão excessiva de cobre e 
11,6% estão em risco devido a ingestão excessiva de manganésio. Já nas crianças 
com 4 e 5 anos, apenas 4,7% apresentam risco potencial de efeitos adversos devido 
a ingestão excessiva de manganésio. 
 
5.3.3. Associação entre a ingestão nutricional e o IMC 
As médias e medianas de ingestão de nutrientes estão descritas nas tabelas 
10 e 11, por grupos de idade e IMC. Considerando os valores da prevalência de 
baixo peso encontrados, optou-se por apresentar as categorias de IMC referentes ao 
baixo peso e à variação normal numa só categoria. 
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Tabela 10. Ingestão de nutrientes nas 24 horas anteriores, nas crianças com idades 
compreendidas entre os 2 e os 3 anos, de acordo com a categoria de IMC 
Energia/Nutrientes 
2-3 anos (n=224) 
Peso baixo / Variação normal 
(n=159) 
Pré-obesidade (n=30) Obesidade (n=35) 
p* 
M ± dp Md M ± dp Md M ± dp Md 
Energia (kcal) 1286,6 ± 279,3 1266,5 1378,4 ± 362,6 1318,4 1219,9 ± 323,2 1275,3 0,104 
Proteína (g) 63,6 ± 18,7 60,7 70,9 ± 20,9 71,4 63,2 ± 16,8 61,1 0,177 
HC (g) 158,9 ± 39,0 154,6 167,7 ± 46,0 157,8 150,5 ± 48,9 154,2 0,256** 
Gordura (g) 45,8 ± 14,1 44,4 49,3 ± 17,8 50,0 41,9 ± 13,6 39,7 0,321 
Fibra alimentar (g) 10,4 ± 4,4 9,7 11,9 ± 5,2 11,5 9,1 ± 4,0 7,9 0,060 
Açúcares (g) 78,6 ± 27,0 80,0 90,7 ± 31,5 92,8 75,0 ± 31,5 69,2 0,060** 
AGS (g) 17,2 ± 6,4 15,7 18,9 ± 8,0 17,7 15,1 ± 5,0 14,9 0,140 
AGMI (g) 19,1 ± 6,1 18,7 20,4 ± 7,0 19,9 17,4 ± 6,4 16,8 0,132** 
AGPI (g) 5,9 ± 2,4 5,7 6,2 ± 2,9 5,2 6,2 ± 2,7 6,8 0,749 
Ácido α-linolénico (g) 0,6 ± 0,3 0,6 0,7 ± 0,3 0,7 0,7 ± 0,3 0,6 0,334 
Ácido linoleico (g) 4,7 ± 2,2 4,5 4,7 ± 2,8 3,9 4,9 ± 2,4 4,9 0,758 
Vitamina A (ER) 779,8 ± 386,4 712,6 908,8 ± 487,2 799,4 714,8 ± 532,2 565,9 0,065 
Tiamina (mg) 1,1 ± 0,4 1,1 1,1 ± 0,4 1,1 1,1 ± 0,5 1,0 0,337 
Riboflavina (mg) 1,8 ± 0,5 1,7 1,9 ± 0,6 2,0 1,7 ± 0,5 1,6 0,087 
Niacina (mg) 11,7 ± 4,1 11,7 12,8 ± 5,1 11,8 11,5 ± 4,8 11,7 0,697 
Vitamina B6 (mg) 1,4 ± 0,5 1,3 1,5 ± 0,5 1,5 1,3 ± 0,5 1,6 0,140 
Vitamina B12 (µg) 3,6 ± 1,7 3,4 3,7 ± 1,3 3,6 3,7 ± 1,7 3,4 0,635 
Vitamina C (mg) 50,1 ± 31,6 41,7 61,8 ± 37,2 53,1 41,8 ± 26,6 33,6 0,040 
Vitamina D (µg) 3,3 ± 2,5 2,5 3,3 ± 2,3 2,8 3,1 ± 2,8 2,2 0,657 
Vitamina E (mg) 4,8 ± 2,0 4,4 4,8 ± 2,2 4,6 4,7 ± 2,3 4,6 0,989 
Folato (µg) 135,2 ± 59,9 121,8 144,0 ± 68,5 120,7 119,5 ± 57,4 99,8 0,143 
Ácido pantoténico (mg) 4,3 ± 1,2 4,2 4,7 ± 1,2 4,6 4,1 ± 1,1 4,3 0,126 
Cálcio (mg) 1030,7 ± 428,0 983,5 1179,3 ± 318,0 1211,6 1000,0 ± 335,6 970,3 0,073 
Cobre (mg) 0,7 ± 0,2 0,7 0,8 ± 0,2 0,8 0,7 ± 0,2 0,7 0,031 
Ferro (mg) 8,4 ± 3,5 7,7 8,0 ± 3,1 8,0 7,5 ± 4,4 6,9 0,124 
Magnésio (mg) 186,4 ± 52,1 177,2 207,9 ± 46,3 204,6 177,2 ± 45,0 170,9 0,028 
Manganésio (mg) 1,3 ± 0,6 1,2 1,3 ± 0,5 1,2 1,2 ± 0,7 1,0 0,181 
Fósforo (mg) 1079,7 ± 342,3 1029,8 1210,2 ± 305,7 1278,5 1058,7 ± 283,3 1037,5 0,070 
Potássio (mg) 2402,5 ± 684,5 2389,0 2715,7 ± 558,5 2697,9 2352,0 ± 691,7 2260,7 0,048 
*Refere-se à comparação das médias de ingestão por grupos de IMC (teste de Kruskal-Wallis) 
**Foi utilizado o teste One-Way Anova.  
dp = desvio padrão 
M = média 
Md = mediana 
1 ER = 1 µg retinol = 5 UI vitamina A 
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No que diz respeito à ingestão energética, proteica, de HC, gordura total, fibra 
alimentar, açúcares, ácidos gordos, vitamina A, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina 
B6, B12, D, E, folato, ácido pantoténico, cálcio, ferro, manganésio e fósforo, não se 
verificam diferenças significativas entre as crianças agrupadas segundo a categoria 
de IMC (p>0,05). A ingestão de vitamina C, cobre, magnésio e potássio nas crianças 
com obesidade foi significativamente inferior à ingestão nas crianças com pré-
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Tabela 11. Ingestão de nutrientes nas 24 horas anteriores, nas crianças com idades 
compreendidas entre os 4 e os 5 anos, de acordo com a categoria de IMC 
Energia/Nutrientes 
4-5 anos (n=316) 
Peso baixo / Variação normal 
(n=216) 
Pré-obesidade (n=49) Obesidade (n=51) 
p* 
M ± dp Md M ± dp Md M ± dp Md 
Energia (kcal) 1529,1 ± 368,7 1513,4 1544,5 ± 336,1 1568,8 1588,4 ± 378,4 1604,5 0,580** 
Proteína (g) 72,8 ± 22,4 73,1 76,4 ± 18,3 78,1 76,0 ± 24,7 71,8 0,445** 
HC (g) 185,0 ± 45,1 186,6 182,1 ± 41,9 179,8 186,5 ± 52,1 184,2 0,886** 
Gordura (g) 57,0 ± 19,4 54,1 58,1 ± 18,3 55,2 61,5 ± 19,0 57,4 0,345 
Fibra alimentar (g) 11,7 ± 4,7 11,5 11,6 ± 4,2 11,3 11,5 ± 4,2 11,4 0,957** 
Açúcares (g) 86,4 ± 30,5 85,6 81,0 ± 24,6 79,5 89,8 ± 36,0 90,1 0,490 
AGS (g) 20,7 ± 7,5 19,9 21,2 ± 8,1 20,7 21,8 ± 7,6 20,2 0,742 
AGMI (g) 23,8 ± 8,7 23,0 24,0 ± 8,2 22,1 25,9 ± 8,9 24,6 0,326 
AGPI (g) 8,0 ± 3,5 7,6 8,1 ± 3,4 8,0 8,9 ± 3,0 7,9 0,197 
Ácido α-linolénico (g) 0,7 ± 0,3 0,6 0,8 ± 0,4 0,7 0,8 ± 0,4 0,7 0,426 
Ácido linoleico (g) 6,5 ± 3,4 6,0 7,0 ± 3,5 6,5 7,4 ± 3,1 7,0 0,070 
Vitamina A (ER) 771,1 ± 474,5 667,3 768,6 ± 480,2 628,9 719,8 ± 465,0 605,2 0,661 
Tiamina (mg) 1,3 ± 0,5 1,2 1,3 ± 0,5 1,2 1,3 ± 0,5 1,1 0,843 
Riboflavina (mg) 1,8 ± 0,5 1,8 1,8 ± 0,5 1,8 1,8 ± 0,6 1,7 0,848 
Niacina (mg) 15,0 ± 6,2 14,2 15,5 ± 6,0 14,6 15,2 ± 6,4 15,1 0,802 
Vitamina B6 (mg) 1,5 ± 0,6 1,4 1,5 ± 0,6 1,4 1,5 ± 0,6 1,5 0,821** 
Vitamina B12 (µg) 3,9 ± 2,0 3,6 4,1 ± 2,0 3,9 3,8 ± 1,7 3,8 0,778 
Vitamina C (mg) 52,2 ± 33,2 46,5 47,5 ± 24,8 43,2 49,0 ± 35,4 41,0 0,693 
Vitamina D (µg) 3,1 ± 2,1 2,6 3,0 ± 2,0 3,0 3,0 ± 2,6 2,1 0,565 
Vitamina E (mg) 5,5 ± 2,5 5,1 5,6 ± 2,2 5,7 6,1 ± 2,7 5,6 0,340 
Folato (µg) 158,2 ± 80,1 141,3 148,1 ± 69,2 132,3 149,4 ± 63,8 138,8 0,815 
Ácido pantoténico (mg) 4,3 ± 1,3 4,2 4,4 ± 1,2 4,5 4,4 ± 1,5 4,4 0,891 
Cálcio (mg) 929,9 ± 344,8 892,0 976,8 ± 330,8 1015,8 949,4 ± 394,2 885,6 0,687** 
Cobre (mg) 0,9 ± 0,3 0,8 0,9 ± 0,3 0,9 0,8 ± 0,2 0,9 0,778** 
Ferro (mg) 9,9 ± 3,7 9,2 9,8 ± 3,0 9,6 8,8 ± 3,0 8,9 0,229 
Magnésio (mg) 201,2 ± 53,5 199,3 204,9 ± 49,0 205,6 205,7 ± 58,9 207,2 0,814** 
Manganésio (mg) 1,6 ± 0,7 1,5 1,6 ± 0,7 1,5 1,6 ± 0,6 1,5 0,999 
Fósforo (mg) 1127,6 ± 311,0 1109,6 1171,4 ± 259,2 1137,1 1163,8 ± 348,5 1216,4 0,564** 
Potássio (mg) 2519,6 ± 725,5 2457,4 2534,8 ± 704,5 2496,2 2529,1 ± 823,5 2593,1 0,990** 
*Refere-se à comparação das médias de ingestão por grupos de IMC (teste de Kruskal-Wallis) 
**Foi utilizado o teste One-Way Anova. 
dp = desvio padrão 
M = média 
Md = mediana 
1 ER = 1 µg retinol = 5 UI vitamina A 
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Não se verificam diferenças significativas na média de ingestão de nutrientes 
das crianças com idades compreendidas entre os 4 e os 5 anos, quando agrupadas 
por categorias de IMC (p>0,05). 
 
As figuras 6 e 7 apresentam a distribuição da ingestão energética segundo o 
IMC, nas crianças com 2 e 3 anos e nas crianças com 4 e 5 anos, respectivamente. 
Os gráficos de dispersão em conjunto com os coeficientes de correlação de Pearson 
(r=-0,023; p=0,735 para o grupo de crianças com 2 e 3 anos e r=0,039; p=0,487 para 
o grupo de crianças com 4 e 5 anos) indicam a ausência de relação entre a ingestão 
energética e o IMC em ambos os grupos de crianças.  
A distribuição da ingestão dos diferentes nutrientes segundo o IMC é 
semelhante à distribuição da ingestão energética, em ambos os grupos de crianças, 
não se observando linearidade entre as variáveis. No grupo de crianças com 2 e 3 
anos, os valores de correlação variaram entre r=-0,089 na ingestão de AGMI e 
r=0,124 na ingestão de vitamina B12, e no grupo de crianças com 4 e 5 anos de idade 
os valores variaram entre r=-0,080 e r=0,102, na ingestão de ferro e de ácido α-
linolénico, respectivamente, não se verificando correlações significativas. 
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Figura 6. Distribuição da ingestão energética segundo o IMC, nas crianças com idades 
compreendidas entre os 2 e os 3 anos. 
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Figura 7. Distribuição da ingestão energética segundo o IMC, nas crianças com idades 













O propósito de determinar a prevalência de obesidade em crianças 
portuguesas dos dois aos cinco anos de idade e de caracterizar a sua ingestão de 
macro e micronutrientes prende-se com o facto de o estado nutricional nos primeiros 
anos de vida ser um factor determinante do estado de saúde no futuro, e de não 
existirem estudos que façam este tipo de caracterização na população infantil 
portuguesa pertencente a este grupo etário.  
A amostra analisada no presente estudo era constituída por 634 crianças com 
idades compreendidas entre os 2 e os 5 anos, tendo-se observado uma ligeira 
predominância do sexo masculino (54,7%) e uma distribuição similar pelas 
diferentes regiões de residência no país – 25,6% no Norte, 18,6% no Centro, 18,9% 
em Lisboa e Vale do Tejo, 20,2% no Alentejo e 16,7% no Algarve. 
 
6.1. Tendência secular do crescimento 
Os padrões de crescimento das populações sofrem alterações ao longo do 
tempo, ao que se denomina alterações seculares do crescimento85. Nos adultos, o 
peso e a estatura têm aumentado desde meados do século XIX, no entanto, desde o 
século XX o peso tem aumentado mais que a estatura, o que se tem reflectido nas 
crescentes taxas de obesidade. Nas crianças, tem-se verificado uma tendência 
crescente da estatura de 1cm por década aos dois anos de idade, sendo esta 
tendência semelhante à tendência secular dos dois anos de idade à idade adulta, 
pelo que é possível que a tendência secular na estatura dos adultos seja o reflexo 
do ocorrido nos primeiros dois anos de vida, sendo restrito a este período. O peso 
nas crianças também apresenta uma tendência secular positiva, resultante do 
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aumento da estatura e de alterações na adiposidade86. No presente estudo, a 
estatura média das crianças foi de 105,2±8,7cm e o peso corporal médio de 
18,3±3,9kg, tendo-se verificado diferenças significativas na estatura e no peso por 
idade, mas não por sexo. Comparando os resultados do presente estudo com o 
estudo de Rito27, realizado em 2001, em crianças portuguesas com a mesma faixa 
etária, constata-se que, em quase uma década, as crianças de três anos de idade 
cresceram 1,2cm e aumentaram 0,2kg de peso, as crianças de quatro anos 
aumentaram 1,3cm e 0,1kg e as crianças de cinco anos aumentaram 1,7cm e 0,3kg 
(tabela 12). Esta evolução positiva num espaço de tempo de oito anos vai de 
encontro ao descrito por Cole86. Padez et al.6 também encontraram uma tendência 
evolutiva positiva entre 1970 e 2002, na estatura e no peso de crianças portuguesas 
com idades compreendidas entre os 7 e os 9 anos. 
 
Tabela 12. Valores médios de estatura e peso em crianças portuguesas avaliadas em dois 
estudos 
Idade (anos) 
Rito27 (2001) Presente estudo (2008/2009) Evolução 
Estatura (cm) Peso (kg) Estatura (cm) Peso (kg) Estatura (cm) Peso (kg) 
2 - - 92,5 14,7 - - 
3 98,5 16,1 99,7 16,3 1,2 0,2 
4 105,9 18,6 107,2 18,7 1,3 0,1 
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6.2. Prevalência de pré-obesidade e obesidade 
O IMC é considerado como a forma mais útil de estimar a prevalência de 
obesidade numa população1. No entanto, visto que nas crianças o IMC varia 
consideravelmente com a idade, para monitorizar de forma correcta o estado de 
nutrição da população infantil são utilizadas curvas de crescimento de uma 
população de crianças de referência16. Não existe consenso no método para 
classificar pré-obesidade e obesidade nas crianças, pelo que a utilização de 
diferentes populações de referência vai originar resultados diferentes e torna difícil a 
comparação entre estudos1,3,6. Em Portugal, a DGS incluiu nos Boletins de Saúde 
das crianças portuguesas as curvas de crescimento do CDC, as quais são utilizadas 
para monitorizar o crescimento das crianças nas consultas de vigilância de saúde 
infantil74. No entanto, a IOTF adoptou os critérios de classificação definidos por Cole 
et al.11, de forma a uniformizar critérios quando se pretende estudar prevalências16. 
Por sua vez, o comité de especialistas da OMS recomenda a utilização das curvas 
de crescimento por ele publicadas, afirmando que estas representam a melhor 
descrição do crescimento fisiológico de crianças menores de 5 anos14. Assim, no 
presente estudo optou-se por utilizar os três critérios de referência para o cálculo 
das prevalências de pré-obesidade e obesidade, de forma a possibilitar uma 
comparação entre os diferentes critérios, bem como entre estudos nacionais e 
internacionais.  
Comparando o IMC das crianças estudadas por sexo e por idade, observou-
se que a média feminina (16,7±2,0 kg/m2) foi significativamente superior à média 
masculina (16,3±1,8 kg/m2) e que houve diferenças significativas entre grupos 
etários. No EPObIA30 foram encontrados valores de IMC muito semelhantes aos 
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encontrados no presente estudo, nas crianças de ambos os sexos, apresentando os 
rapazes um IMC superior aos 2 anos de idade e inferior aos 3, 4 e 5 anos, 
comparativamente às raparigas da mesma idade. 
De acordo com o critério de classificação do CDC13, no presente estudo 
encontrou-se uma prevalência elevada de excesso ponderal (29,9%) nas crianças, 
semelhante à observada no EPObIA (29%). Contudo, a prevalência de pré-
obesidade verificada no presente estudo foi inferior à encontrada no EPObIA (14,7% 
versus 16,5%) e a prevalência de obesidade foi superior (15,2% no presente estudo 
versus 12,5% no EPObIA)30. No presente estudo não se verificaram diferenças 
significativas de excesso ponderal por sexo e idade. Oliveira M., et al.29 num estudo 
que envolveu a participação de 1072 crianças e jovens açorianos, com idades 
compreendidas entre os 3 e os 20 anos, também observaram prevalências 
semelhantes tendo em conta os mesmos critérios de classificação de pré-
obesidade/obesidade (CDC): 31,2% de excesso ponderal, 16,8% de pré-obesidade 
e 14,4% de obesidade. 
Ao ser utilizada a classificação definida por Cole et al.11, observaram-se 
prevalências mais baixas de excesso ponderal (21,4%) em relação às encontradas 
com a classificação do CDC, sendo a prevalência de pré-obesidade semelhante 
(14,1%) e a prevalência de obesidade muito inferior (7,3%). No EPObIA30, 
considerando o mesmo critério de classificação do IMC (Cole et al.), verificaram-se 
resultados idênticos, nomeadamente, prevalências mais baixas de obesidade e 
excesso ponderal (5,8% e 19,0%, respectivamente) e uma prevalência de pré-
obesidade semelhante (13,2%), comparativamente às prevalências observadas com 
a definição do CDC. Contudo, com esta classificação do IMC, o EPObIA apresentou 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
70 
 
prevalências mais baixas do que o presente estudo. No que respeita à prevalência 
de excesso ponderal por sexo e idade, as raparigas com quatro anos de idade 
revelaram prevalências significativamente superiores. Rito27, ao avaliar o estado 
nutricional de crianças em idade pré-escolar do distrito de Coimbra, utilizando a 
definição de Cole et al., verificou prevalências de pré-obesidade e excesso ponderal 
ligeiramente superiores às encontradas no presente estudo (16,9% e 23,6%, 
respectivamente) e uma prevalência de obesidade ligeiramente inferior (6,7%). 
A classificação da OMS14 foi a que determinou uma prevalência de excesso 
ponderal mais elevada (32,9%), sendo a prevalência de pré-obesidade (19,0%) 
muito superior em relação às prevalências encontradas com os critérios de 
classificação do CDC e de Cole et al., mas a prevalência de obesidade (13,9%) 
inferior, comparativamente ao critério do CDC. Também no EPObIA30 a classificação 
da OMS foi a que determinou prevalências mais elevadas de excesso ponderal no 
total e de pré-obesidade nas crianças - 35,5% e 23,2%, respectivamente, sendo a 
prevalência de obesidade inferior quando comparada com a determinada segundo a 
definição do CDC (12,3%). Com esta classificação não se verificaram diferenças 
significativas na prevalência de excesso de peso por sexo e idade. 
A divergência nas prevalências determinadas com os três critérios de 
classificação do IMC deve-se não só a diferenças na população utilizada, mas 
também nos métodos aplicados para determinar os pontos de corte. Era previsível 
que as prevalências determinadas com a classificação da OMS fossem superiores 
às do CDC, visto que as curvas de crescimento do CDC reflectem uma amostra mais 
pesada e mais baixa do que a amostra da OMS, isto é, retratam em parte a 
obesidade prevalente na amostra Norte Americana, o que resulta em taxas inferiores 
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de excesso ponderal12. Recentemente, uma revisão de estudos sobre pré-obesidade 
e obesidade em crianças na União Europeia revelou esta mesma tendência25. O 
método de Cole et al.11 estimou prevalências de excesso ponderal no total e de 
obesidade mais baixas que os outros dois métodos, o que vai de encontro ao 
descrito por Flegal et al.87 num estudo que compara a prevalência de excesso de 
peso em crianças Norte Americanas calculada com diferentes critérios de referência. 
Torna-se pois necessário uniformizar métodos de monitorização e vigilância do 
crescimento das crianças, de forma a facilitar a comparação ao longo do tempo e 
entre estudos, tendo sido recomendado que os países da União Europeia adoptem 
as curvas de referência da OMS25. 
Nos últimos anos, tem-se observado um importante aumento da prevalência 
de pré-obesidade e obesidade em crianças, em todo o mundo1. Na Europa, os 
países do Mediterrâneo e o Reino Unido parecem ser os que apresentam maiores 
prevalências de pré-obesidade e obesidade em crianças pré-escolares25. 
Comparando o presente estudo com outros três estudos (incluídos num estudo de 
revisão) realizados em países mediterrânicos, nomeadamente Itália, Grécia e 
Espanha, com crianças da mesma idade, verifica-se que, de acordo com o mesmo 
critério de classificação do IMC (Cole et al.), as prevalências de pré-obesidade e 
obesidade encontradas nas raparigas (18,2% e 9,8%, respectivamente) são tão 
elevadas como as encontradas nas raparigas da Grécia (18% e 9,9%, 
respectivamente), sendo em Espanha a prevalência de pré-obesidade ligeiramente 
inferior (15,0%) mas a prevalência de obesidade muito superior (16,0%). Em Itália 
foram encontradas as prevalências mais baixas: 14,1% de pré-obesidade e 5,1% de 
obesidade. Já nos rapazes, as prevalências de pré-obesidade e obesidade 
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encontradas no presente estudo (10,7% e 5,2%, respectivamente) são semelhantes 
às encontradas em Itália (11,4% e e 4,9%, respectivamente), sendo as prevalências 
encontradas na Grécia (14,7% e 7,5%, respectivamente) e em Espanha (13,1% e 
14,8%, respectivamente) superiores25. Estes resultados são consistentes com os de 
outros estudos realizados em crianças mais velhas6, 41. 
  
6.3. Ingestão nutricional 
O problema emergente da obesidade em idade pediátrica (e também na idade 
adulta) é provavelmente consequência do fenómeno conhecido como “transição 
nutricional”, que se traduz por alterações na alimentação, que incluem o aumento da 
ingestão de alimentos e bebidas ricos em energia mas pobres em nutrientes (com 
elevado teor de gordura total, saturada e açucares), e alterações no estilo de vida, 
salientando-se a diminuição da actividade física, derivadas da globalização e das 
mudanças socioeconómicas e demográficas que têm ocorrido nas 
sociedades2,6,24,88,89. Na verdade, a alimentação exerce um papel fundamental na 
promoção e manutenção de um bom estado de saúde ao longo da vida, sendo que 
uma alimentação desequilibrada tem importante impacto na morbilidade e 
mortalidade das populações. Na infância, a ingestão adequada de nutrientes revela-
se de especial importância, na medida em que permite o crescimento e 
desenvolvimento normal da criança e previne uma série de doenças crónicas na 
idade adulta, como a obesidade, diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares 
e cancro89. Assim, e visto que é nesta fase que se inicia a adopção de hábitos e a 
modelação de comportamentos21, torna-se essencial monitorizar a ingestão 
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nutricional das crianças dos dois aos cinco anos de idade, de forma a ser possível 
intervir e promover alterações no comportamento alimentar o quanto antes. 
Medir a ingestão nutricional em crianças é um processo difícil devido às 
constantes alterações dos hábitos alimentares, à necessidade de recorrer aos pais 
para reportarem a ingestão alimentar das crianças e à capacidade dos pais para 
descreverem com exactidão a alimentação dos filhos quando estes não comem na 
sua presença66, e não existe um método de avaliação ideal, isento de desvantagens 
e viéses90. No presente estudo, a informação relativa à ingestão nutricional das 
crianças foi obtida através de um inquérito alimentar às 24 horas anteriores, o qual 
está indicado para descrever a ingestão alimentar de grupos populacionais, é de 
rápida aplicação, não exige elevada literacia ou esforço de colaboração dos 
inquiridos, raramente provoca alterações no comportamento alimentar e, por se 
referir a um passado recente, há um risco baixo de omissão por falha de memória do 
inquirido63,64. A avaliação da ingestão nutricional com este tipo de inquérito vem de 
encontro ao propósito de caracterizar a ingestão actual de macro e micronutrientes 
das crianças e de relacionar a ingestão nutricional com doenças crónicas, neste 
caso a obesidade. Contudo, é de salientar que este método está sujeito ao Flat 
Slope Sindrome, podendo subestimar ou sobrestimar a ingestão nutricional das 
crianças64. 
Considerando que o programa informático disponível para a conversão dos 
alimentos em nutrientes contém a informação nutricional das tabelas de composição 
de alimentos americanas e que apenas foram feitas algumas adaptações à 
população portuguesa através da tabela de composição de alimentos portugueses, 
podem ter sido introduzidos alguns erros que afectam particularmente alguns 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
74 
 
nutrientes, para os quais não existe informação nutricional actualizada. No entanto, 
quando se trata de investigação populacional, estes erros podem ser desvalorizados 
visto que irão influenciar mais a precisão do que a validade das estimativas num 
grupo de indivíduos, além de que já existe uma diminuição da precisão da ingestão 
alimentar inevitável, inerente à variação sazonal e regional da composição de um 
alimento4,91. 
 
6.3.1. Energia, macronutrientes e ácidos gordos 
Neste estudo a ingestão energética média nas 24 horas anteriores à 
observação foi significativamente superior nas crianças com 4 e 5 anos de idade, 
comparativamente às crianças com 2 e 3 anos de idade (1541kcal versus 1289kcal), 
sendo que nas crianças com 3 anos de idade a ingestão energética média ficou 
significativamente abaixo da EER (1309kcal versus 1389kcal), considerando que as 
crianças eram pouco activas. No que concerne à ingestão média diária de 
macronutrientes, esta também foi significativamente superior nas crianças com 4 e 5 
anos de idade (73,8g de proteína, 184,8g de HC e 57,9g de gordura total nas 
crianças com 4 e 5 anos versus 64,5g de proteína, 158,8g de HC e 45,6g de gordura 
total nas crianças com 2 e 3 anos). O contributo médio percentual dos 
macronutrientes para o VET foi semelhante em ambos os grupos etários, tendo as 
proteínas contribuído com 20% e 19%, os HC com 48,7% e 47,8% e as gorduras 
com 31,3% e 33,2% no grupo de crianças com 2 e 3 anos e no grupo de crianças 
com 4 e 5 anos, respectivamente. Tendo em conta o aconselhado pela OMS para 
prevenir doenças crónicas relacionadas com a dieta, isto é, uma ingestão de 
proteínas entre 10 a 15% do VET, de HC entre 55 a 75% do VET e de gorduras 
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entre 15 a 30% do VET, para a população em geral89, as crianças apresentaram 
uma ingestão média elevada de proteínas e gorduras e uma ingestão deficitária de 
HC. Resultados semelhantes foram encontrados por Bessa et al.92, Valente et al.61 e 
Moreira et al.60 em três estudos que avaliaram a ingestão alimentar em crianças 
portuguesas com idades compreendidas entre os 5 e os 10 anos no primeiro estudo 
e entre os 7 e os 9 anos nos outros dois estudos. Considerando os intervalos de 
ingestão aceitáveis preconizados pelas DRIs78 os resultados não foram muito 
diferentes, tendo-se encontrado uma maior proporção de crianças com ingestão 
elevada de proteínas no grupo dos 2 aos 3 anos (45%) e uma maior proporção de 
crianças com ingestão elevada de gordura no grupo dos 4 aos 5 anos (41,1%). A 
proporção de crianças com uma ingestão baixa de HC foi de 40% em ambos os 
grupos etários. Ainda numa outra perspectiva de avaliação da ingestão dos 
macronutrientes, avaliou-se a prevalência de inadequação da sua ingestão. Como 
recomendado pelo FNB69, para a avaliação da prevalência de inadequação da 
ingestão de nutrientes foi utilizado o valor de EAR estabelecido para cada nutriente 
e, para alguns nutrientes sem EAR estabelecida, utilizou-se o valor de AI, o qual 
apenas permite inferir se existirá uma baixa prevalência de inadequação quando o 
valor mediano for igual ou superior ao valor de AI. Observou-se assim no presente 
estudo que 6,7% das crianças com 2 e 3 anos e 3,6% das crianças com 4 e 5 anos 
apresentavam uma ingestão inadequada de HC, e que todas as crianças 
apresentavam uma ingestão média proteica acima da EAR, resultados estes que 
são consistentes com os anteriormente referidos. É provável que estes resultados 
estejam relacionados com a oferta alimentar dos jardins-de-infância, pois, 
actualmente, a maioria das crianças frequenta o ensino pré-escolar e recebe uma 
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parte importante da sua alimentação diária nestes estabelecimentos de ensino42. 
Rito27 ao analisar a oferta alimentar em jardins-de-infância do distrito de Coimbra 
observou que não havia muita variedade nas refeições disponibilizadas às crianças, 
sendo frequente o fornecimento de carnes vermelhas, produtos de salsicharia e 
enlatados, e constituindo a fritura o método de confecção de eleição. Para além 
disto, eram utilizadas quantidades consideráveis de sal e gorduras de adição nas 
refeições. É de salientar que em apenas um jardim-de-infância as ementas eram 
realizadas por profissionais da área da nutrição. Assim, torna-se evidente a 
necessidade da presença de profissionais com formação na área da nutrição no pré-
escolar para que se possa fornecer às crianças uma alimentação saudável, 
equilibrada e variada, e instituir comportamentos alimentares saudáveis. 
Relativamente à ingestão de gorduras, verifica-se que a contribuição dos AGS 
para o VET, em ambos os grupos de crianças, ultrapassa as recomendações da 
OMS (<10%) e que, também em ambos os grupos, a contribuição dos AGPI, de 
entre os quais os ácidos α-linolénico e linoleico, para o VET, não atinge o 
recomendado (6-10% para os AGPI, 1-2% para o ácido α-linolénico e 5-8% para o 
ácido linoleico)89. Valente et al.61 encontraram resultados idênticos numa outra 
amostra de crianças portuguesas. Ainda, considerando os intervalos preconizados 
pelas DRIs como aceitáveis78, 80% das crianças apresentaram uma ingestão de 
ácido α-linolénico e linoleico abaixo do recomendado. Dada a importância dos AGPI 
na prevenção de doenças cardiovasculares89, salienta-se a necessidade do aumento 
da sua ingestão na população pediátrica, especialmente de ácido α-linolénico. Da 
mesma forma, seria aconselhável uma redução da ingestão de AGS, visto que a 
ingestão excessiva deste tipo de gordura está associada com diversas patologias42. 
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6.3.2. Fibra alimentar 
No que diz respeito à ingestão de fibra alimentar, esta foi significativamente 
superior nas crianças com 4 e 5 anos de idade, no entanto, as medianas de ingestão 
são muito inferiores aos valores de AI recomendados pelo FNB (9,7g/dia e 11,4g/dia 
versus o recomendado de 19g/dia e 25g/dia, respectivamente para as crianças com 
2 e 3 anos e para as crianças com 4 e 5 anos)78, e aos valores recomendados pela 
OMS (>25g/dia)89, em ambos os grupos etários, o que faz supor uma baixa ingestão 
de fruta, produtos hortícolas e cereais integrais nesta amostra, no dia anterior à 
observação. De forma semelhante, Valente et al.61 e Moreira et al.60 encontraram 
uma baixa ingestão de fibra em crianças portuguesas dos 7 aos 9 anos de idade e 
Rito27 constatou a ausência de produtos hortícolas em 50,4% das ementas 
escolares. A OMS salienta a importância de uma ingestão adequada de fibra na 
prevenção da obesidade, doenças cardiovasculares e cancro89.  
 
6.3.3. Açúcares 
Nesta amostra de crianças, a ingestão nas 24 horas anteriores de mono e 
dissacáridos adicionados aos alimentos e de açúcares naturalmente presentes nos 
alimentos esteve de acordo com as proporções recomendadas pelo FNB (até 25% 
do VET)78, sendo significativamente superior nas crianças mais velhas. Nos estudos 
de Valente et al.61 e Moreira et al.60 os açúcares simples contribuíram de forma muito 
semelhante para o VET das crianças (22,2% nas raparigas e 22,5% nos rapazes no 
primeiro e 21,8% nas raparigas e 22,5% nos rapazes no segundo). Contudo, 
considerando a recomendação da OMS (<10% do VET)89, tanto no presente estudo 
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como nos estudos de Valente et al.61 e Moreira et al.60, as crianças apresentaram 
uma ingestão elevada de açúcares simples. De facto, Rito27 encontrou uma 
disponibilidade elevada de produtos açucarados nos lanches fornecidos às crianças 
nos jardins-de-infância, predominando os refrigerantes, leite com chocolate e pão 
com tulicreme ou marmelada, em detrimento da fruta. É pois necessário dar especial 
atenção à ingestão de produtos açucarados nesta fase do crescimento das crianças, 
visto que uma ingestão elevada de açúcares simples vai promover um balanço 
energético positivo, influenciando negativamente a qualidade nutricional da dieta ao 
fornecer grandes quantidades de energia sem nutrientes específicos89, e o consumo 
excessivo está relacionado com o desenvolvimento de obesidade, bem como com o 
surgimento de cáries dentárias42. 
 
6.3.4. Micronutrientes 
No que concerne à ingestão de micronutrientes, as crianças com 4 e 5 anos 
apresentaram uma ingestão de tiamina, niacina, vitamina B6, vitamina E, folato, 
cobre, ferro, magnésio, manganésio e fósforo significativamente mais elevada que 
as crianças com 2 e 3 anos. A ingestão de vitamina A e de cálcio foi superior nas 
crianças mais novas, apesar de só se verificarem diferenças significativas na 
ingestão de cálcio. Mais de metade das crianças de cada grupo etário revelaram 
uma ingestão inadequada de vitamina E e folato (58,9% e 51,3%, respectivamente, 
nas crianças com 2 e 3 anos e 62,0% e 61,4%, respectivamente nas crianças com 4 
e 5 anos). Estes resultados são preocupantes, até porque já tinham sido observados 
resultados semelhantes em crianças portuguesas com idades compreendidas entre 
os 7 e os 9 anos (61,7% de crianças com ingestão inadequada de vitamina E e 
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57,6% de crianças com ingestão inadequada de folato)61, o que faz ponderar se esta 
inadequação da ingestão prevalecerá durante o crescimento das crianças. Aliás, 
Lopes et al.4, também encontraram prevalências elevadas de inadequação de 
ingestão destas vitaminas em adultos portugueses. Os sintomas por deficiência de 
vitamina E são raros, sendo que quando ocorrem derivam, na grande maioria dos 
casos, de uma má absorção lipídica93. É provável que a carência de vitamina E 
nesta população resulte da baixa ingestão de gorduras polinsaturadas verificada, 
pois os alimentos com maior teor de vitamina E são precisamente os mais ricos em 
ácido α-linolénico e ácido linoleico94. A vitamina E parece exercer um papel 
antioxidante importante nas células93, pelo que se aconselha o aumento da ingestão 
desta vitamina nesta população infantil portuguesa. Apesar dos óleos vegetais 
serem os alimentos com maior teor de AGI, também contêm quantidades 
consideráveis de AGS94, e visto que as crianças apresentaram uma ingestão 
elevada destes nutrientes, recomenda-se a sua ingestão com moderação. 
Alternativas para melhorar o aprovisionamento de vitamina E passam pelo aumento 
da ingestão de produtos hortícolas, frutos frescos e frutos oleaginosos, 
nomeadamente, amêndoas, nozes, pinhões e avelãs94, em que o consumo destes 
últimos é, geralmente, sazonal. O folato, conhecido como ácido fólico na sua forma 
sintética, é essencial para a formação das hemácias e dos leucócitos na medula 
óssea e para a sua maturação, bem como para a formação de enzimas, assumindo 
particular importância nos períodos de crescimento rápido, como é o caso da 
infância95,96. Dada a elevada prevalência de inadequação da ingestão de folato neste 
grupo de crianças, pensa-se que a ingestão de cereais integrais, bem como de 
produtos hortícolas, principalmente os de folha verde, não estará a ser incentivada, 
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pelo que se recomenda o aumento da ingestão destes alimentos94, de forma a evitar 
a ocorrência de anemia megaloblástica, que é a manifestação clinica mais comum 
da deficiência desta vitamina95,96. Apesar do fígado ser muito rico em folato94, a sua 
ingestão nesta população de crianças deve ser feita com considerável moderação, 
visto que também contém elevados teores de AGS, os quais já são ingeridos em 
quantidades excessivas por estas crianças. 
Tal como no estudo de Valente et al.61 também se observaram no presente 
estudo crianças com uma ingestão inadequada de vitamina C, apesar da proporção 
ter sido inferior (21,4% das crianças estudadas por Valente et al. e, no presente 
estudo, 7,1% das crianças com 2 e 3 anos e 17,7% das crianças com 4 e 5 anos). 
Isto faz supor uma baixa ingestão de frutos frescos e produtos hortícolas nestas 
crianças, visto que estes alimentos contêm importantes quantidades de vitamina C94 
e um consumo adequado iria prevenir a sua carência. A vitamina C tem potencial 
antioxidante, desempenhando um papel importante na protecção das células, e a 
sua carência no organismo pode manifestar-se em hemorragias e má cicatrização 
de feridas. A deficiência severa desta vitamina é raramente vista nos dias de hoje, 
mas pode resultar em escorbuto95,96. Esta vitamina tem a particularidade de 
melhorar a biodisponibilidade de ferro no organismo96. Visto que 2,7% das crianças 
dos 2 aos 3 anos e 1,6% de crianças dos 4 aos 5 anos apresentaram uma ingestão 
inadequada de ferro, aconselha-se não só o aumento da ingestão de alimentos ricos 
em ferro para suprir as necessidades deste mineral, mas também o aumento da 
ingestão de alimentos com teores elevados de vitamina C, de forma a aumentar a 
absorção de ferro e a suprir as necessidades desta vitamina. É necessário dar 
especial atenção à ingestão de ferro na população pediátrica, pois este mineral é um 
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componente da hemoglobina, participando no transporte de oxigénio pelo sangue, e 
de numerosas enzimas, sendo essencial para o desenvolvimento físico e intelectual 
das crianças42,96. A sua carência resulta frequentemente em anemia, a qual é muito 
comum em crianças e adolescentes80,95. Os alimentos com maior teor de ferro, 
nomeadamente carne, fígado, vísceras, moluscos e ovos, contêm também elevadas 
quantidades de proteínas e gorduras94, e visto que as crianças revelaram uma 
ingestão proteica e lipídica elevada, recomenda-se que a sua ingestão seja 
moderada. Apesar do ferro de origem animal ser melhor absorvido que o de origem 
vegetal, o aumento da sua ingestão através da ingestão de produtos hortícolas, 
cereais, leguminosas e frutos oleaginosos pode ser positivo em termos de saúde, já 
que as leguminosas e os frutos oleaginosos se apresentam como alternativas mais 
saudáveis para a ingestão de proteínas e gorduras, respectivamente. 
Foram ainda observadas ingestões inadequadas de vitamina A e niacina nas 
crianças de ambos os grupos etários, sendo a prevalência de inadequação da 
ingestão de ambas as vitaminas de 4,9% nas crianças com 2 e 3 anos e de 9,8% e 
5,4%, respectivamente, nas crianças com 4 e 5 anos. Em crianças com idades entre 
os 7 e os 9 anos, Valente et al.61 também observaram inadequação na ingestão de 
vitamina A (4,5%). A vitamina A desempenha importantes funções no organismo, 
entre as quais se destacam participar na diferenciação celular, na integridade das 
membranas biológicas e na resposta do sistema imunitário contra infecções, sendo 
também indispensável para a manutenção de uma visão normal80,95,96. A sua 
carência no organismo vai diminuir a acuidade visual, bem como a visão no 
escuro42. Por sua vez, a niacina é necessária para o metabolismo dos HC, AG e 
aminoácidos, na medida em que participa como coenzima ou substrato nas 
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reacções de oxidação-redução83,95. Os sintomas associados à sua deficiência 
incluem fraqueza muscular, alterações digestivas, diarreia e problemas cutâneos95. 
A carência na ingestão de alimentos fontes de vitamina A e carotenóides (os quais 
se transformam em vitamina A no organismo), e niacina pode ser uma explicação 
para a prevalência da sua inadequação nas crianças estudadas, aconselhando-se 
assim o aumento da ingestão de produtos hortícolas coloridos e de folha verde, 
frutos frescos e produtos lácteos para suprir as necessidades de vitamina A, e de 
pão e cereais integrais, bem como de peixe e carnes magras para suprir as 
necessidades de niacina, estes últimos como alternativa proteica, em detrimento de 
carnes mais gordas94. 
Presume-se que haja uma baixa prevalência de inadequação da ingestão de 
ácido pantoténico, cálcio e manganésio nas crianças estudadas, pois as medianas 
de ingestão destes nutrientes foram superiores à AI recomendada. Contudo, 
relativamente ao cálcio, Moreira et al.60 e Valente et al.61 encontraram ingestões 
inadequadas em crianças portuguesas dos 7 aos 9 anos de idade. Outros estudos 
também relataram ingestões inadequadas de cálcio em crianças pré-escolares97-100. 
Visto que no presente estudo a ingestão nutricional foi avaliada em apenas um dia, 
este pode ter sido um dia atípico em que tenha havido um maior consumo de 
alimentos ricos em cálcio, não reflectindo a ingestão usual deste nutriente. Dado que 
se observam frequentemente ingestões inadequadas de cálcio nas crianças, e que 
uma ingestão deficiente deste micronutriente na infância vai prejudicar o 
desenvolvimento da massa óssea, podendo ser responsável por diversas anomalias 
ósseas95, será prudente promover a ingestão de produtos ricos neste nutriente, 
como por exemplo, leite e equivalentes (considerando que são também uma boa 
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alternativa proteica), bem como produtos hortícolas, de forma a prevenir uma 
possível carência.  
No presente estudo uma percentagem considerável de crianças revelou uma 
ingestão excessiva de cobre (13,8% das crianças com 2 e 3 anos) e de manganésio 
(11,6% das crianças com 2 e 3 anos e 4,7% das crianças com 4 e 5 anos), de tal 
modo que, se essa ingestão for continuada, coloca-as em risco de sofrerem efeitos 
adversos, comprometendo a sua saúde. Apesar do cobre exercer um papel 
fundamental como componente enzimático no metabolismo do ferro, a sua ingestão 
excessiva pode acarretar problemas gastrointestinais e, a longo prazo, problemas 
hepáticos e renais96,80. Contudo, a toxicidade por ingestão de alimentos ricos em 
cobre raramente ocorre, sendo mais provável aquando da sua suplementação 
excessiva95. Dos alimentos com maior teor de cobre constam o fígado e as carnes 
vermelhas80, em relação aos quais já se fez uma recomendação a estas crianças no 
sentido de uma ingestão moderada, pelas razões anteriormente mencionadas. O 
manganésio está envolvido na formação óssea e é um importante componente de 
enzimas envolvidas no metabolismo dos aminoácidos, HC e colesterol, sendo que a 
sua ingestão em excesso a longo prazo pode causar sintomas neurológicos, como 
fadiga e depressão96. Este micronutriente encontra-se numa grande variedade de 
alimentos, como pão, cereais e produtos hortícolas, mas em pequenas 
quantidades80. Tendo em conta que as medianas de ingestão de manganésio 
observadas nestas crianças correspondem à EAR estabelecida, não há razão para 
grandes alarmismos, até porque esta ingestão representa um dia, não se podendo 
fazer uma extrapolação para os seus hábitos diários. 
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6.4. Associação entre a ingestão nutricional e o IMC 
A evidência baseada em estudos epidemiológicos mostra associações 
consistentes entre a ingestão alimentar e a ocorrência de doenças89. No que diz 
respeito à obesidade, a gordura total da dieta é apontada como um dos principais 
factores responsáveis pelo aumento da sua prevalência em todo o mundo101. Ao 
avaliar a ingestão de nutrientes por grupos de crianças com peso normal, pré-
obesidade e obesidade, constatou-se que apenas houve diferenças significativas na 
ingestão de vitamina C, cobre, magnésio e potássio entre as crianças obesas e as 
crianças com pré-obesidade com idades compreendidas entre os 2 e os 3 anos, 
apresentando as crianças com pré-obesidade uma maior ingestão. Na verdade, 
observando as medianas de ingestão de nutrientes nas crianças com 2 e 3 anos, por 
grupo de IMC, verificou-se que o grupo de crianças com pré-obesidade apresentava 
uma ingestão mais elevada da maioria dos nutrientes, salientando-se a excepção 
dos AGPI e do ácido linoleico, em que o grupo de crianças com obesidade revelou 
uma ingestão superior, e que o grupo de crianças com obesidade apresentava uma 
ingestão inferior da maior parte dos nutrientes. Esta menor ingestão de nutrientes 
observada nas crianças obesas pode ser justificada pela subestimação da ingestão 
alimentar derivada do Flat Slope Sindrome, o qual pode ocorrer quando se utilizam 
como método de recolha da informação alimentar os inquéritos alimentares às 24 
horas anteriores. Isto é, os pais das crianças podem ter sub-reportado a ingestão 
alimentar das mesmas, quando consideravam que elas comiam de forma 
excessiva64. De facto, de entre diversas características já estudadas, a obesidade 
revela-se como o maior indicador do sub-relato da ingestão alimentar102. A omissão 
da ingestão de certos alimentos ou quantidades por parte dos pais destas crianças 
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ou a inclusão de alimentos que se sabe serem benéficos para a saúde pode estar 
relacionada com a desejabilidade social que se traduz na tendência para transmitir 
uma imagem culturalmente aceitável e de acordo com as normas sociais103. Outra 
possibilidade é a ocorrência de causalidade inversa em que os pais das crianças 
obesas podem ter começado a diminuir a quantidade de alimentos disponibilizada às 
crianças, ou mesmo alguns tipos de alimentos, de forma a que estas perdessem 
peso. Pais mais preocupados e consciencializados em relação ao peso corporal ou à 
alimentação dos filhos são mais susceptíveis de produzir este tipo de viéses quando 
reportam o consumo alimentar das crianças102. Nas crianças com 4 e 5 anos, as 
medianas de ingestão de energia, HC, gordura total e açúcares foram ligeiramente 
superiores no grupo de crianças com obesidade, enquanto que as medianas de 
ingestão de fibra alimentar, vitaminas A e C e folato foram superiores no grupo de 
crianças normoponderais, o que sugere que as primeiras tenham ingerido mais 
alimentos açucarados e com elevado teor de gorduras, em detrimento da ingestão 
de produtos hortícolas, fruta e cereais integrais, possivelmente realizada em maiores 
quantidades pelas segundas. Tal como referem Mendoza et al.104, o aumento da 
ingestão de alimentos com elevada densidade energética e pobres em 
micronutrientes, ou seja, alimentos processados, com açúcares e gorduras 
adicionados parecem desempenhar um papel importante no desenvolvimento de 
obesidade. Contudo, no presente estudo, bem como noutros estudos realizados em 
crianças e adolescentes60,105, não se verificaram associações significativas entre a 
ingestão de nutrientes e o IMC. É possível que a natureza transversal dos dados 
tenha contribuído para a ausência de associação entre os nutrientes e o IMC, sendo 
pois mais apropriados para inferir causalidade os estudos caso-controlo102,105. No 
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entanto, este tipo de estudos transversais continuam a ser importantes, na medida 
em que permitem gerar hipóteses e direccionar futuras investigações prospectivas. 
 
6.5. Limitações do estudo 
Por fim, é importante reconhecer algumas limitações do presente estudo. 
Primeiro, a caracterização da ingestão nutricional foi feita com base na 
informação alimentar de apenas um dia, o que não permite considerar a 
variabilidade intra-individual diária da alimentação. Idealmente, seria necessário 
recolher a informação alimentar de pelo menos dois dias não consecutivos ou no 
mínimo três dias consecutivos, de forma a se poder determinar a ingestão nutricional 
habitual e, portanto, identificar padrões de consumo nesta população. Não 
considerar a variabilidade intra-individual da ingestão alimentar pode levar à 
subestimação ou sobrestimação da ingestão106. Pelo mesmo motivo, não foi possível 
realizar o ajuste da distribuição da ingestão de nutrientes, procedimento estatístico 
preconizado pelo FNB para remover parcialmente a variabilidade intra-individual 
diária da ingestão alimentar, necessário para uma estimação correcta da prevalência 
de inadequação da ingestão nutricional. Uma possibilidade para ajustar a 
distribuição com apenas um dia de ingestão seria utilizar uma amostra 
representativa da população portuguesa com dados de dois dias independentes de 
ingestão ou três dias consecutivos, pois estes dados iriam fornecer a estimativa 
necessária da variabilidade intra-individual para este grupo de crianças69,79. 
Contudo, até à data, não existem tais dados disponíveis em Portugal. 
Segundo, não foram avaliadas as fontes alimentares dos nutrientes, o que 
permite apenas fazer especulações sobre a ingestão de alimentos com base na 
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ingestão de nutrientes. Seria interessante conhecer o tipo de alimentos consumidos, 
de forma a se poder estabelecer uma relação entre os nutrientes e os alimentos, 
bem como a se poder fazer comparações mais concretas com outros estudos que 
avaliaram a ingestão alimentar em crianças portuguesas. 
Terceiro, não foi caracterizada a ingestão de sódio nesta amostra de crianças 
devido à inexistência de dados disponíveis. No entanto, dada a ingestão excessiva 
já descrita em crianças desta faixa etária27 e o aumento da prevalência de 
hipertensão em crianças107, seria importante fazer-se esta caracterização. 
Por último, não foram avaliados outros factores que poderão estar envolvidos 
na etiologia da obesidade nestas crianças, nomeadamente factores 
socioeconómicos, ambientais e comportamentais, salientando-se a actividade física. 
A diminuição do gasto energético devido a comportamentos sedentários e à 
ausência de um nível adequado de actividade física parece ser determinante no 
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7. Conclusões e considerações finais 
Os resultados do presente estudo sugerem a existência de alterações 
seculares do crescimento das crianças, quando comparados com outro estudo 
realizado em 2001 em crianças portuguesas da mesma faixa etária. As prevalências 
de excesso ponderal encontradas são semelhantes às encontradas noutros estudos 
portugueses, revelando um quadro alarmante. Devido a evidências clínicas quase 
inexistentes de doenças relacionadas com a obesidade em crianças, as 
consequências para a saúde de um IMC elevado na infância não são tão óbvias 
como na idade adulta. Contudo, cada vez mais se observam casos de diabetes 
mellitus tipo 2, hiperlipidemia e hipertensão em crianças com excesso ponderal6. A 
situação nutricional destas crianças aproxima-se das tendências Europeias, o que se 
torna particularmente inquietante visto que a epidemia da obesidade transita para a 
maturidade, acarretando diversas consequências para a saúde, como doenças 
cardiovasculares e síndrome metabólica, e consequente mortalidade25. Assim, a 
prevenção da obesidade na infância tem que ser encarada como uma prioridade de 
saúde pública, de forma a ser possível combater a epidemia.  
O presente estudo evidenciou ainda um défice na ingestão de HC e fibra 
alimentar, bem como uma ingestão elevada de proteínas e gorduras, entre as quais 
gorduras saturadas, por parte destas crianças, tendo em conta as recomendações 
das DRIs e da OMS, o que vai de encontro ao observado noutras crianças 
portuguesas. Em termos de micronutrientes, os casos mais preocupantes foram a 
ingestão deficitária de vitamina E e folato e a ingestão excessiva de cobre e 
manganésio, considerando as recomendações do FNB. Não se observou qualquer 
associação entre a ingestão dos diversos nutrientes e o IMC. Porque os hábitos 
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alimentares parecem começar a estabelecer-se neste período de vida, salienta-se a 
importância da implementação de programas de intervenção que promovam uma 
alimentação saudável o mais cedo possível, de forma a permitir um crescimento 
óptimo e a prevalecerem comportamentos saudáveis ao longo da vida.  
Urge pois a necessidade da criação de um sistema de vigilância para crianças 
dos dois aos cinco anos eficaz, que envolva a participação de profissionais da área 
da nutrição, dos educadores de infância, bem como dos municípios. O envolvimento 
da família é ainda essencial para que se consigam instituir hábitos saudáveis nas 
crianças. É prioritário intensificar a acção dirigida à neutralização da obesidade, 
especialmente em crianças, através de actividades para a promoção da saúde. 
Contudo, para que haja sucesso, é necessário o envolvimento de vários sectores e 
entidades, nomeadamente, o governo, a sociedade civil, o sector privado, redes 
profissionais, meios de comunicação e organizações nacionais e internacionais. 
Estes sectores e entidades devem unir-se no sentido de moldar as sociedades no 
que respeita à adopção de estilos de vida saudáveis, relacionados com alimentação 
e actividade física, tendo sempre em conta o contexto socioeconómico e cultural da 
população em causa. Das acções a promover constam o aleitamento materno, a 
delimitação da publicidade alimentar dirigida às crianças, a redução de gorduras, 
açúcares adicionados e sal nos produtos industrializados, a garantia de acesso e 
disponibilidade de alimentos saudáveis, incluindo a fruta e os produtos hortícolas (de 
que é exemplo o programa de fruta escolar recentemente instituido), a educação 
alimentar nos jardins-de-infância e nas escolas, a criação de ambientes propícios à 
prática de actividade física e o desenvolvimento/melhoria das linhas de orientação 
nutricionais nacionais.   
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Apesar do presente estudo retratar apenas uma pequena parte da população 
pediátrica portuguesa dos dois aos cinco anos de idade, as informações 
apresentadas, em conjunto com dados provenientes de outros estudos com 
amostras mais abrangentes da população infantil portuguesa, poderão servir de 
base a planos de educação alimentar mais orientados às necessidades da 
população, bem como ao estabelecimento de políticas alimentares nacionais. Numa 
perspectiva de complementar este estudo, sugere-se a recolha de informação 
relativa à ingestão alimentar de vários dias, bem como a inclusão de variáveis 
ambientais e comportamentais, em particular a actividade física, que possam estar 












Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
91 
 
8. Referências bibliográficas 
1. World Heath Organization. Obesity: preventing and managing the global 
epidemic - report of a WHO consultation. WHO Technical Report Series, 894. 
Geneva: WHO; 2000. 
2. Carta Europeia de Luta contra a Obesidade (Istambul, Turquia, 15-17 
Novembro de 2006). Disponível em: 
http://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt 
3. Wang Y, Lobstein T. Worldwide trends in childhood overweight and obesity. 
Int J Ped Obes 2006; 1:11-25. 
4. Lopes C, Oliveira A, Santos AC, Ramos E, Severo M. Consumo alimentar no 
Porto [Relatório Sumário]. Porto: Faculdade de Medicina da Universidade do 
Porto; 2006. 
5. Loureiro I. A importância da educação alimentar: o papel das escolas 
promotoras de saúde. Rev Port Saúde Públ 2004;22(2):43-55. 
6. Padez C, Fernandes T, Mourão I, Moreira P, Rosado V. Prevalence of 
overweight and obesity in 7-9-year-old portuguese children: trends in body 
mass índex from 1970-2002. Am J Human Biology 2004; 16:670-678. 
7. World Health Organization. The challenge of obesity in the WHO European 
Region and the strategies for response. WHO European Ministerial 
Conference on Counteracting Obesity: Diet and physical activity for health; 15-
17 November 2006; Istanbul, Turkey. 
8. Guillaume M. Defining obesity in childhood: current practice. Am J Clin Nutr 
1999;70(suppl):126S-130S. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
92 
 
9. Bellizzi MC, Dietz WH. Workshop on childhood obesity: summary of the 
discussion. Am J Clin Nutr 1999;70:173S-175S. 
10. Cole TJ. Assessment: National and International reference standards. In: 
Chen C, Dietz WH, editors. Obesity in childhood and adolescence. Nestlé 
Nutrition Workshop Series, Pediatric Program, Volume 49. Philadelphia: 
Nestec Ltd., and Lippincott Williams & Wilkins; 2002. 
11. Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition 
for child overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 
320:1-6. 
12. de Onis M, Garza C, Onyango AW, Borghi E. Comparison of the WHO child 
growth standards and the CDC 2000 growth charts. J Nutr 2007; Symposium: 
144-148. 
13. Kuczmarski RJ, Ogden CL, Guo SS, et al. 2000 CDC growth charts for the 
United States: Methods and development. National Center for Health 
Statistics. Vital Health Stat 2002;11(246). 
14. World Health Organization. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-
age, weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-
for-age: Methods and development. Geneva: WHO; 2006. 
15. de Onis M, Onyango AW, Borghi E, Siyam A, Nishida C, Siekmann J. 
Development of a WHO growth reference for school-aged children and 
adolescents. Bulletin of the World Health Organization 2007; 85(9):660-667. 
16. Flegal KM, Tabak CJ, Ogden CL. Overweight in children: definitions and 
interpretation. Health Educ Res 2006; 21(6):755-760. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
93 
 
17. Nicklas TA, Baranowski T, Cullen KW, Berenson G. Eating Patterns, Dietary 
Quality and Obesity. J Am Coll Nutr 2001;20(6):599-608. 
18. Centers for Disease Control and Prevention. Overweight and Obesity – Data 
and Statistics: U.S. Obesity Trends. [acedido em 2009 Setembro 9]. 
Disponível em: http://www.cdc.gov/obesity/data/trends.html 
19. do Carmo I, dos Santos O, Camolas J, Vieira J, Carreira M, Medina L, et al. 
National prevalence of obesity - Prevalence of obesity in Portugal. Obesity 
reviews 2006; 7:233-237. 
20. World Health Organization. Obesity and overweight. [acedido em 2009 
Setembro 9]. Disponível em: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html 
21. Rego C, Peças MA. Crescer para cima – como prevenir ou tratar a obesidade 
da criança e do adolescente. Lisboa: Obras em Curso; 2007 
22. International Obesity Taskforce. Childhood Obesity. [acedido em 2009 
Setembro 9]. Disponível em: http://www.iotf.org/childhoodobesity.asp 
23. Centers for Disease Control and Prevention. Trends in Childhood Obesity. 
[acedido em 2009 Setembro 9]. Disponível em: 
http://www.cdc.gov/obesity/childhood/prevalence.html 
24. Martorell R, Khan LK, Hughes ML, Grummer-Strawn LM. Overweight and 
obesity in preschool children from developing countries. Int J Obes 
2000;24:959-967. 
25. Cattaneo A, Monasta L, Stamatakis E, Lioret S, Castetbon K, Frenken F, et al. 
Overweight and obesity in infants and pre-school children in the European 
Union: a review of existing data. Obes Rev 2009;11:389-398. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
94 
 
26. Moreira P. Overweight and obesity in Portuguese children and adolescents. J 
Public Health 2007;15:155-161. 
27. Rito A. Estado nutricional de crianças e oferta alimentar do pré-escolar do 
município de Coimbra, Portugal, 2001. [Dissertação de Doutoramento]. Rio de 
Janeiro: Fundação Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saúde Pública; 2004. 
28. Lopes S, Rito A. Avaliação da evolução de pré-obesidade e obesidade em 
crianças em idade pré-escolar e escolar. Nutrícias 2009;9:12-13. 
29. Oliveira M, Leite V, Vieira ZP, Cordeiro C, Costa C. Obesidade, excesso de 
peso e magreza na população infantil e juvenil do concelho da Povoação. 
Nutrícias 2008; 8:30-33. 
30. Estudo de prevalência da obesidade infantil e dos adolescents em Portugal 
Continental, no contexto da Plataforma Contra a Obesidade da Direcção-
Geral da Saúde. [Relatório Final]. Lisboa: 2009.  
31. Bellizzi MC, Horgan GW, Guillaume M, Dietz WH. Prevalence of childhood 
and adolescent overweight and obesity in Asian and European countries. In: 
Chen C, Dietz WH. Obesity in childhood and cdolescence. Nestlé Nutrition 
Workshop Series, Pediatric Program, Volume 49. Philadelphia: Nestec Ltd., 
and Lippincott Williams & Wilkins; 2002. 
32. Freedman DS, Serdula MK, Khan LK. The adult health consequences of 
childhood obesity. In: Chen C, Dietz WH. Obesity in childhood and 
adolescence. Nestlé Nutrition Workshop Series, Pediatric Program, Volume 
49. Philadelphia: Nestec Ltd., and Lippincott Williams & Wilkins; 2002. 
33. Dietz WH. Critical periods in childhood for the development of obesity. Am J 
Clin Nutr 1994;59:955-959.  
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
95 
 
34. Serdula MK, Ivery D, Coates RJ, Freedman DS, Williamson DF, Byers T. Do 
obese children become obese adults? A review of the literature. Prev Med 
1993;22:167-177. 
35. Eriksson J, Forsén T, Tuomilehto J, Osmond C, Barker D. Size at birth, 
childhood growth and obesity in adult life. Int J Obes 2001; 25:735-740. 
36. Rolland-Cachera MF, Deheeger M, Bellisle F. The adiposity rebound: Its 
contribution to obesity in children and adults. In: Chen C, Dietz WH. Obesity in 
childhood and adolescence. Nestlé Nutrition Workshop Series, Pediatric 
Program, Volume 49. Philadelphia: Nestec Ltd., and Lippincott Williams & 
Wilkins; 2002. 
37. Agras WS, Hammer LD, McNicholas F, Kraemer HC. Risk factors for 
childhood overweight: a prospective study from birth to 9.5 years. J Pediatr 
2004;145(1):20-25. 
38. Padez C, Mourão I, Moreira P, Rosado V. Long sleep duration and childhood 
overweight/obesity and body fat. Am J Hum Biol 2009;21:371-376. 
39. Pereira J, Mateus C, Amaral MJ. Custos da obesidade em Portugal. 
Documento de trabalho 4/99. Lisboa: Associação Portuguesa de Economia da 
Saúde; 1999. 
40. Waine C. A obesidade e o controlo do peso nos cuidados primários. Lisboa, 
Reza a História (Departamento médico); 2007. 
41. Lobstein T, Frelut M. Prevalence of overweight among children in Europe. 
Obes Rev 2003;4:195-200. 
42. Nunes E, Breda J. Manual para uma alimentação saudável em jardins de 
infância. Lisboa: Ministério da Saúde/Direcção-Geral da Saúde; 2001. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
96 
 
43. Peres E. Saber comer para melhor viver. Versão actualizada de Alimentação 
Saudável. Lisboa: Caminho, Biblioteca da Saúde; 1994. 
44. Instituto de Hidratação e Saúde [homepage na Internet]. [Acedido em 2010 
Julho 12]. Disponível em: http://www.ihs.pt 
45. Rockett HRH, Colditz GA. Assessing diets of children and adolescents. Am J 
Clin Nutr 1997;65(Suppl):1116S-22S. 
46. Ferreira FAG, Cruz JAA, de Aguiar LAR, Martins I, Mano MC, Dantas MA. 
Inquérito Alimentar Nacional 1980 (1ª parte). Rev CEN 1985;9(4):5-121. 
47. Ferreira FAG, Cruz JAA, de Aguiar LAR, Martins I, Mano MC, Dantas MA. 
Inquérito Alimentar Nacional 1980 (2ª parte). Rev CEN 1986;10(2-3):5-152. 
48. Ferreira FAG, Cruz JAA, de Aguiar LAR, Martins I, Mano MC, Dantas MA. 
Inquérito Alimentar Nacional 1980 (3ª parte). Rev CEN 1988;12(1-2):5-154. 
49. Instituto Nacional de Estatistica de Portugal. Balança Alimentar Portuguesa 
1990-2003. Destaque – Informação à Comunicação Social. Lisboa: INE; 2006. 
50. Instituto Nacional de Estatística de Portugal, Instituto Nacional de Saúde Dr. 
Ricardo Jorge. Balança Alimentar Portuguesa, 1980-1992. Série de estudos 
72. Lisboa: INE; 1994. 
51. Durão CRG, Oliveira JFS, de Almeida MDV. Disponibilidades alimentares na 
União Europeia (15) de 1961 a 2000. Rev Alim Hum 2008;14(1):8-24.  
52. De Almeida MDV, Graça P, Rodrigues S. Mudanças do padrão de 
disponibilidade alimentar e recomendações alimentares. Rev Alim Hum 
1999;5(3):29-36. 
53. Instituto Nacional de Estatística de Portugal. Orçamentos Familiares 
2005/2006. Destaque – Informação à Comunicação Social. Lisboa: INE; 2008. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
97 
 
54. Rodrigues SSP, de Almeida MDV. Portuguese household food availability in 
1990 and 1995. Public Health Nutr 2001;5(5B):1167-1171. 
55. Instituto Nacional de Estatística de Portugal. Instituto Nacional de Saúde 
Doutor Ricardo Jorge. Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006. Lisboa: INE; 
2009. 
56. Rodrigues SSP, Franchini B, Graça P, de Almeida MDV. A new food guide for 
the portuguese population: development and technical considerations. J Nutr 
Educ Behav 2006;38:189-195. 
57. Ferreira FAG. Política alimentar e de nutrição em Portugal. Rev CEN 
1978;2(1):3-28. 
58. Conselho Nacional de Alimentação e Nutrição, Comissão de Educação 
Alimentar. Contribuição para uma política alimentar e nutricional em Portugal 
– Situação alimentar portuguesa. Recomendações do CNAN para a melhoria 
da situação existente. Lisboa; 1989. 
59. Conselho Nacional de Alimentação e Nutrição, Comissão de Educação 
Alimentar. Recomendações para a educação alimentar da população 
portuguesa. Lisboa; 1997. 
60. Moreira P, Padez C, Mourão I, Rosado V. Dietary calcium and body mass 
index in Portuguese children. Eur J Clin Nutr 2005;59:861-867. 
61. Valente H, Padez C, Mourão I, Rosado V, Moreira P. Prevalência de 
inadequação nutricional em crianças portuguesas. Acta Med Port 
2010;23:365-370. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
98 
 
62. Sociedade Portuguesa de Ciências da Nutrição e Alimentação. Projecto 
“Alimentação e estilos de vida da população portuguesa”. [Acedido em 2010 
Março 2]. Disponível em: http://www.spcna.pt   
63. Cavalcante AAM, Priore SE, Franceschini SCC. Estudos de consumo 
alimentar: aspectos metodológicos gerais e o seu emprego na avaliação de 
crianças e adolescentes. Rev Bras Saúde Matern Infant 2004;4(3):229-240. 
64. Camolas J, do Carmo I. Avaliação da ingestão alimentar num grande estudo 
epidemiológico – Razões para a escolha de um Inquérito de Frequências de 
Consumo Alimentar, no âmbito do Projecto Prevalência de Obesidade e 
Consumos Alimentares em Portugal [artigo submetido para publicação]. 
65. Persson LA, Carlgren G. Measuring children´s diet: evaluation of dietary 
assessment techniques in infancy and childhood. Int J Epidemiology 1984; 
13:506-517. 
66. Ortiz-Andrellucchi A, Henríquez-Sánchez P, Sánchez-Villegas A, Peña-
Quintana L, Mendez M, Serra-Majem L. Dietary assessment methods for 
micronutrient intake in infants, children and adolescents: a systematic review. 
British J Nutr 2009;102, S87-S117. 
67. Centers for Disease Control and Prevention. National Health and Nutrition 
Examination Survey. [Acedido em 2010 Janeiro 29]. Disponível em: 
http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm 
68. Costa AGV, Priore SE, Sabarense CM, Franceschini SCC. Questionário de 
frequência de consumo alimentar e recordatório de 24 horas: aspectos 
metodológicos para avaliação da ingestão de lipídeos. Rev Nutr 
2006;19(5):631-641. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
99 
 
69. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine of the National Academies. 
Dietary References Intakes: Applications in Dietary Assessment. Washington, 
D.C.: National Academy Press; 2000. 
70. Batista-Filho M, Rissin A. Vigilância alimentar e nutricional: antecedentes, 
objectivos e modalidades. A VAN no Brasil. Cad Saúde Públ 1993;9(supl. 
1):99-105. 
71. Rito A, Breda J. WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative – 
Portugal Estudo COSI (2008/2009) [Resumo]. Disponível em: 
http://plataformacontraaobesidade.dgs.pt 
72. Silva AL, Lopes S, Rito A, Breda J. Excesso de peso infantil e nível 
socioeconómico de crianças do ensino básico de 5 municípios portugueses - 
Projecto MUNSI. [Poster]. Disponível em: 
http://plataformacontraaobesidade.dgs.pt 
73. Rito A, dos Anjos LA. Critérios actuais na antropometria nutricional de 
crianças. Rev Alim Hum 2002;8(2):47-59. 
74. Direcção-Geral da Saúde. Circular Normativa nº5/DSMIA de 21/02/2006: 
Consultas de vigilância de saúde infantil e juvenil – actualização das curvas 
de crescimento. Disponível em: http://www.dgs.pt 
75. World Health Organization. Training course on child growth assessment. 
Version 1. Geneva: WHO; 2006. 
76. Ferreira FAG, Graça MES. Tabela de composição de alimentos portugueses. 
2ª ed. Lisboa: Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge; 1985. 
77. Lopes C. Reprodutibilidade e validação de um questionário semi-quantitativo 
de frequência alimentar. Em: Alimentação e enfarte agudo do miocárdio: 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
100 
 
estudo caso-controlo de base comunitária [Tese de doutoramento]. Porto: 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; 2000. 
78. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine of the National Academies. 
Dietary References Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, 
Cholesterol, Protein, and Amino Acids. Washington, D.C.: The National 
Academies Press; 2005. 
79. Barr SI, Murphy SP, Poos MI. Interpreting and using the Dietary References 
Intakes in dietary assessment of individuals and groups. J Am Diet Assoc 
2002;102(6):780-788. 
80. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine of the National Academies. 
Dietary References Intakes for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Boron, 
Chromium, Copper, Iodine, Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon, 
Vanadium, and Zinc. Washington, D.C.: National Academy Press; 2001. 
81. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine of the National Academies. 
Dietary References Intakes for Calcium, Phosphorus, Magnesium, Vitamin D, 
and Fluoride. Washington, D.C.: National Academy Press; 1997. 
82. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine of the National Academies. 
Dietary References Intakes for Vitamin C, Vitamin E, Selenium, and 
Carotenoids. Washington, D.C.: National Academy Press; 2000. 
83. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine of the National Academies. 
Dietary References Intakes for Thiamin, Riboflavin, Niacin, Vitamin B6, Folate, 
Vitamine B12, Pantothenic Acid, Biotin, and Choline. Washington, D.C.: 
National Academy Press; 1998. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
101 
 
84. Food and Nutrition Board, Institute of Medicine of the National Academies. 
Dietary References Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and 
Sulfate. Washington, D.C.: The National Academies Press; 2005. 
85. Sousa B, de Almeida MDV. A tendência secular do crescimento: os hábitos 
alimentares actuais não serão uma grande influência? Nutrícias, 2007; 7:34-
38. 
86. Cole TJ. The secular trend in human physical growth: a biological view. Econ 
Hum Biol, 2003;1(2):161-168. 
87. Flegal KM, Ogden CL, Wei R, Kuczmarski RL, Johnson CL. Prevalence of 
overweight in US children: comparison of US growth charts from the Centers 
for Disease Control and Prevention with other reference values for body mass 
index. Am J Clin Nutr 2001;73:1086-1093. 
88. Popkin BM. The nutrition transition and obesity in the developing World. J Nutr 
2001;131:871S-873S. 
89. World Health Organization. Diet, nutrition and the prevention of chronic 
diseases: Report of a joint WHO/FAO expert consultation (WHO Technical 
Report Series, 916). Geneva: WHO; 2003. 
90. Falcão-Gomes RC, Coelho, AAS, Schmitz BAS. Caracterização dos estudos 
de avaliação do consumo alimentar de pré-escolares. Rev Nutr Campinas, 
2006;19(6):713-727. 
91. Whiting MG, Leverton RM. Reliability of dietary appraisal: comparisons 
between laboratory analysis and calculation from tables of food values. Am J 
Public Health 1960;50:813-823. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
102 
 
92. Bessa M, Valente H, Cordeiro T, Padrão P, Moreira A, Lopes C, Moreira P. 
Ingestão de alimentos fluídos e risco de excesso de peso em crianças. Acta 
Med Port 2008;21:161-170. 
93. Kayden HJ, Traber MG. Absorption, lipoprotein transport, and regulation of 
plasma concentrations of vitamin E in humans. J Lipid Res 1993;34:343-358. 
94. Centro de Segurança Alimentar e Nutrição do Instituto Nacional de Saúde Dr. 
Ricardo Jorge. Tabela da composição de alimentos. Lisboa: INSA; 2006. 
95. Mahan LK, Escott-Stump S. Krause – Alimentos, Nutrição & Dietoterapia. 11ª 
Edição. São Paulo: Roca; 2005. 
96. Food Standards Agency. Healthy diet: Nutrition essentials - vitamins and 
minerals. [Acedido em 2010 Junho 16] Disponível em: 
http://www.eatwell.gov.uk/healthydiet/nutritionessentials/vitaminsandminerals 
97. Fidelis CMF, Osório MM. Consumo alimentar de macro e micronutrientes de 
crianças menores de 5 anos no Estado de Pernambuco, Brasil. Rev Brás 
Saúde Matern Infant 2007;7(1):63-74. 
98. De Castro  TG, Novaes JF, Silva MR, Costa NMB, Franceschini SCC, Tinôco 
ALA, et al. Caracterização do consumo alimentar, ambiente socioeconômico e 
estado nutricional de pré-escolares de creches municipais. Rev Nutr 
2005;18(3):321-330. 
99. Skinner JD, Carruth BR, Houck KS, Bounds W, Morris M, Cox DR, et al. 
Longitudinal study of nutrient and food intakes of white preschool children 
aged 24 to 60 months. J Am Diet Assoc 1999;99(12):1514-1521. 
Obesidade e ingestão nutricional em crianças portuguesas dos dois aos cinco anos de idade 
103 
 
100. Suitor CW, Gleason PM. Using Dietary Reference Intake-based methods to 
estimate the prevalence of inadequate nutrient intake among school-aged 
children. J Am Diet Assoc 2002;102(4):530-536. 
101. Bray GA, Popkin BM. Dietary fat intake does affect obesity! Am J Clin Nutr 
1998;68:1157-1173. 
102. Scagliusi FB, Júnior AHL. Subnotificação da ingestão energética na 
avaliação do consumo alimentar. Rev Nutr Campinas 2003;16(4):471-481. 
103. Barros R, Moreira P, Oliveira B. Influência da desejabilidade social na 
estimativa da ingestão alimentar obtida através de um questionário de 
frequência do consumo alimentar. Acta Méd Port 2005;18.241-248. 
104. Mendoza JA, Drewnowski A, Cheadle A, Christakis DA. Dietary energy 
density is associated with selected predictors of obesity in U.S. children. J 
Nutr 2006;136:1318-1322. 
105. Enes CC, Pegolo GE, da Silva MV. Influência do consumo alimentar e do 
padrão de actividade física sobre o estado nutricional de adolescentes de 
Piedade, São Paulo. Rev Paul Pediatr 2009;27(3):265-271. 
106. Marchioni DML, Slater B, Fisberg RM. Aplicação das Dietary Reference 
Intakes na avaliação da ingestão de nutrientes para indivíduos. Rev Nutr 
2004;17(2):207-216. 
107. Luma GB, Spiotta RT. Hypertension in children and adolescents. Am Fam 
Physician 2006;73(9):1558-1568. 
108. Council on Sports Medicine and Fitness and Council os School Health. 
Active healthy living: Prevention of childhood obesity through increased 
physical activity. Pediatrics 2006;117:1834-1842. 






















Cálculo da necessidade energética estimada (EER) 
 
EER para crianças dos 13 aos 36 meses: 
EER = (89 * peso [kg] – 100) + 20 kcal 
 
EER para raparigas dos 3 aos 8 anos: 
EER = 135.3 – (30.8 * idade [anos]) + PA * (10.0 * peso [kg] + 934 * estatura [m]) + 20 kcal 
 
Onde PA é o coeficiente de actividade física: 
PA = 1.00 se 1.0≥PAL<1.4 (sedentário) 
PA = 1.16 se 1.4≥PAL<1.6 (pouco activo) 
PA = 1.31 se 1.6≥PAL<1.9 (activo) 
PA = 1.56 se 1.9≥PAL<2.5 (muito activo) 
 
EER para rapazes dos 3 aos 8 anos: 
EER = 88.5 – (61.9 * idade [anos]) + PA * (26.7 * peso [kg] + 903 * estatura [m]) + 20 kcal 
 
Onde PA é o coeficiente de actividade física: 
PA = 1.00 se 1.0≥PAL<1.4 (sedentário) 
PA = 1.13 se 1.4≥PAL<1.6 (pouco activo) 
PA = 1.26 se 1.6≥PAL<1.9 (activo) 
PA = 1.42 se 1.9≥PAL<2.5 (muito activo) 
